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Technologische ontwikkelingen zoals beeldbellen doen hun intrede en in de 
zorgverlening krijgen ouderen hiermee te maken. Het is echter niet duidelijk of 
zorgverlening met behulp van beeldbellen wordt ervaren als goede zorg.  
De doelstelling van dit onderzoek is om een kennisbijdrage te leveren op het gebied van 
ervaringen van zorgverleners met de zorgverlening met behulp van beeldbellen met 
ouderen en wat dit betekent voor goede zorg.  
 
Dit onderzoek is een kwalitatief empirisch onderzoek naar beeldbellen, vanuit de 
onderzoekstraditie: fenomenologie. De fenomenen die zich aandienen bij zorgverleners 
en hun ervaringen met de zorgverlening voor ouderen staan centraal. Samen met 
medestudent Jaron Schnitzer is het onderzoek uitgevoerd bij een zorgorganisatie in het 
zuiden van Nederland op de werkplek van de zorgverleners en bij hun cliënten thuis. 
Het gebruik van beeldbellen in de zorgverlening is onderzocht door tegelijkertijd de 
beleving van de zorgverlener en de zorgvrager te onderzoeken door middel van 
observaties en korte nagesprekken. De onderzoeksresultaten werden geanalyseerd en 
leidden tot de volgende uitkomsten. 
 
De zorgverleners ervaren regelmatig een (te) hoge werkdruk en ze hebben geregeld (te) 
weinig tijd voor het beeldbellen met zorgvragers, waardoor goede afstemming met de 
zorgvrager onder druk staat. Er wordt gewerkt met niet altijd goed werkende apparatuur 
en een verouderd systeem. De benodigde competenties zijn op verschillend niveau 
aanwezig bij de zorgverleners en hun intentie is goed, echter qua communicatie met de 
zorgvrager lijkt de expertise onvoldoende. Bovendien worden zorgverleners niet 
geschoold en krijgen geen feedback. Als we kijken naar wat goede zorg is dan is de 
conclusie dat deze zorg soms onvolledig is en tekort schiet en de zorgverlener mogelijk 
doet opbranden. Beeldbellen lijkt een goede vorm van zorgverlening mits ingezet, 
wanneer de zorgvraag van de zorgvrager kan worden beantwoord en wanneer goede 
faciliteiten beschikbaar zijn en bekwame zorgverleners op alle competenties de 
zorgverlening bieden. Om een beter inzicht te krijgen in de zorgverlening met behulp 
van beeldbellen met ouderen en of dit een goede vorm van zorgverlening is, zou dit 
onderzoek uitgebreid moeten worden. 










Deze thesis schrijf ik over een onderzoek naar de ervaringen van zorgverleners van 
ouderen over de zorgverlening met behulp van beeldbellen. In dit hoofdstuk worden de 
aanleiding en de probleemstelling besproken. Aansluitend worden de kernpunten die in 
de probleemstelling naar voren komen zorgethisch ingekaderd. Vervolgens worden de 
vraagstelling en doelstellingen geformuleerd en volgt een paragraaf waarin de relevantie 
van dit onderzoek besproken wordt. Dit hoofdstuk wordt afgesloten met een leeswijzer 
voor deze thesis. 
1.1 Aanleiding  
De aanleiding voor dit onderzoek is het opkomende nieuwe veld van zorg, waarin 
gebruik wordt gemaakt van beeldbellen, een vorm van e-health. E-health is het gebruik 
van informatie- en communicatietechnologie om de gezondheidszorg te ondersteunen 
en te verbeteren (Timmer, 2011). Mensen die zorg nodig hebben, zo is het idee, willen 
vaak zo lang mogelijk in hun eigen woning blijven wonen (Van de Kamp, 2009).  Eén 
vijfde van alle 65 jarigen en ouder moet thuis geholpen worden door een hulpverlener 
bij de dagelijkse activiteiten (Magnusson et al., 2004).  De gezondheidszorg en de 
overheid spelen op dit verschijnsel in. Er worden verschillende initiatieven aangeboden 
om mensen zo lang mogelijk thuis te ondersteunen en voor zichzelf te laten zorgen 
(Oudshoorn, 2011). Zorg ‘op afstand’ kan dat mogelijk maken, door toepassing van 
ICT-technologie. Deze technologie heeft als doel om zelfstandigheid te optimaliseren en 
veiligheidsrisico’s te reduceren (Van de Kamp, 2009). Dit sluit aan bij het in de 
samenleving huidige overheersende neoliberale mensbeeld waarin autonomie, 
zelfstandigheid, zelfredzaamheid en gelijke kansen voorop staan (Nistelrooy, 2012; 
Visse, Abma & Widdershoven, 2014). 
 
De Unie KBO (Katholieke Bond voor Ouderen) en de groep zorgethiek van de 
Universiteit voor Humanistiek (UvH) hebben het voornemen uitgesproken om samen te 
werken op het onderzoeksterrein: ‘digitalisering in de zorg’. Als samenwerkingspartners 
hebben zij vragen geformuleerd ten aanzien van het gebruik van technologie voor en 
door ouderen. Wat betekent het voor ouderen om technologie zoals een tablet te 
gebruiken? Welke zorgprocessen kan technologie ondersteunen? Kan zorg ‘op afstand’ 
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een positieve bijdrage leveren aan goede zorg? De Unie KBO heeft tot doel om ouderen 
vertrouwd te maken met een tablet, zodat zij voorbereid zijn op de toekomst en niet 
afhankelijk worden van anderen en ze dit weten te gebruiken op het moment dat ze zorg 
nodig hebben en afhankelijk worden van e-health (Unie KBO, 2014).  Volgend citaat is 
de openingszin van de folder van de KBO over de KBO-tablet. 
 
“Iedereen aan de tablet! Alle senioren aan de tabletcomputer. Dat vindt de Unie 
KBO. Straks een handig hulpmiddel bij 'zorg op afstand', nu al toegang tot het 
internet, e-mail en ontspanning. Een leuk apparaat om te beeldbellen met 
vrienden, kennissen en (klein)kinderen” (Unie KBO, 2014).  
 
Met een ‘zorg op afstand’ systeem kan er contact worden gemaakt tussen de 
zorgverlener en de zorgvrager. Het biedt een efficiënte manier om communicatie tot 
stand te brengen om zorg op afstand te verlenen (Magnusson et al., 2004; Sävenstedt et 
al., 2006). Uit empirisch onderzoek van Pols (2012) blijkt zelfs dat er een intensiever 
contact is tussen de zorgverlener en de zorgvrager doordat er sneller en regelmatiger 
contact mogelijk is. 
 
Onderzoek naar zorgverlening met behulp van beeldbellen 
Dit onderzoek is een kwalitatief empirisch onderzoek naar beeldbellen, waarbij de 
fenomenen die zich aandienen bij zorgverleners en hun ervaringen met de zorgverlening 
voor ouderen centraal staan. In hoofdstuk twee wordt de onderzoeksaanpak nader 
toegelicht. Samen met medestudent Jaron Schnitzer is het onderzoek uitgevoerd bij een 
zorgorganisatie in het zuiden van Nederland. Het onderzoek heeft plaatsgevonden op de 
werkplek van de zorgverleners en bij hun cliënten thuis en het gebruik van beeldbellen 
in de zorgverlening is onderzocht door tegelijkertijd de beleving van de zorgverlener en 
de zorgvrager te onderzoeken. Jaron Schnitzer, heeft zich gericht op de zorgvrager in 
zijn deel van dit onderzoek. Ik heb me gericht op de zorgverlener. Zo hebben we ieder 
één perspectief aangenomen en werkten we als het ware naar elkaar toe.  
1.2 Probleemstelling 
Nadenken over zorg ‘op afstand’ vraagt dat we kijken naar de context waarin 
beeldbellen plaats vindt (Van de Kamp, 2009). Het is van belang de vraag te stellen, hoe 
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de hedendaagse praktijk van zorg op afstand er uitziet. Dan hebben we ingrediënten om 
verder te kunnen denken over goede zorg. Wat is de kijk op en zijn de ervaringen 
binnen de praktijk van zorg op afstand, (1) volgens de overheid, (2) zorginstellingen, (3) 
zorgverleners en (4) zorgvragers? En hoe is het gesteld met de ontwikkeling van de (5) 
technologie op het vlak van zorg op afstand. 
  
De overheid en zorg op afstand (1) 
Een aantal politieke en maatschappelijke ontwikkelingen heeft grote gevolgen voor 
ouderen. Als gevolg van de huidige economische crisis ziet de overheid zich 
genoodzaakt om sterk te bezuinigen (Van de Kamp, 2009). Daarnaast is er sprake van 
een ‘dubbele vergrijzing’: er komen meer ouderen en ouderen worden gemiddeld ouder. 
Hiermee neemt ook het aantal chronisch zieken toe (Magnusson et al., 2004). De 
zorgvraag stijgt en daarmee stijgen de maatschappelijke kosten voor de zorg (Mort, 
Roberts &Callen, 2013). De overheid is van plan om stevig in te zetten op de 
ontwikkeling van e-health. In een brief van 2 juli 2014 van het ministerie van 
Volksgezondheid Welzijn en Sport (VWS) worden drie ambities genoemd. Eén van 
deze ambities is om de Nederlandse burgers die gebruik maken van thuiszorg binnen 
vijf jaar de mogelijkheid te bieden om te communiceren met zorgverleners via een 
beeldscherm. Het idee hierachter is dat beeldbellen bijdraagt aan een veiligere 
thuissituatie (Schippers & van Rijn, 2014). 
 
Zorginstellingen en zorg op afstand (2) 
Behalve veiligheid kan beeldbellen bijdragen aan kwaliteit, betaalbaarheid en 
toegankelijkheid van zorg voor ouderen (Schippers & van Rijn, 2014). Zorginstellingen 
spelen in op de doelstellingen van de overheid om beeldbellen te implementeren in hun 
bedrijfsvoering. De reden die daarvoor wordt opgegeven door deze instanties is: 
zelfstandig wonende ouderen beter ondersteunen om langer thuis te kunnen blijven 
wonen (Vilans, 2013; Ursum, Rijken, Heijmans, Cardol & Schellevis, 2011).   
 
Zorginstellingen zullen de komende jaren onder druk komen te staan. Van de Kamp 
(2009) geeft aan dat in de afgelopen decennia de zorgsector steeds bedrijfsmatiger 
benaderd wordt. Vandaag de dag staat volgens haar een zakelijke, economische visie 
centraal. Deze benadering heeft geleid tot een bijna fabrieksmatige aanpak van zorg (De 
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Lange, 2011). In deze dominante zorgvisie is ‘goede zorg’ een product dat 
geproduceerd wordt op een concurrerende markt. De consumenten van dat product, 
zorgbehoeftige en zieke mensen, heten nu ‘cliënten’. Zij moeten op de markt efficiënt 
hun ‘zorgmomenten’ inkopen (Van de Kamp, 2009). ‘Eigen verantwoordelijkheid’ 
(cliënt) en ‘kostenbeheersing’ (producent) staan centraal. Deze economische benadering 
doet de zorgpraktijk geen recht (Van de Kamp, 2009) en heeft gevolgen voor de 
organisatie van de zorg en dus voor de ondersteuning van en zorg voor ouderen.  
 
De zorgverlener en de ‘zorg op afstand’ praktijk (3) 
De economische benadering staat haaks op de motivatie van de zorgverleners. 
Zorgverleners hebben doorgaans voor hun werk gekozen omdat zij ‘mensen willen 
helpen’ (Van Nistelrooy, 2012). Professionals in de zorg worden dagelijks 
geconfronteerd met aan de ene kant kwetsbare, afhankelijke mensen en aan de andere 
kant strikte regelgeving rond hun werkzaamheden en een uitgebreide bureaucratie van 
protocollen en controles (Van Nistelrooy, 2012). Onder grote tijdsdruk en met te weinig 
personeel moeten zij hun werk verrichten. Hun professionaliteit wordt gereduceerd tot 
‘kunde’. De essentie van het werk is voor hen menslievendheid en dat past niet in 
zorgprotocollen (Van de Kamp, 2009, p.100).  
 
Er zijn momenteel al zorgverleners die e-consulten (via beeldscherm praten met een 
zorgverlener) aanbieden voor patiënten of cliënten, zoals artsen en verpleegkundigen in 
de thuiszorg. Artsen kunnen elkaar ontmoeten met behulp van beeldbellen op het 
‘digitale dorpsplein’ (Medisch contact, 2015). Door middel van beeldbellen 
communiceren cliënten met zorgmedewerkers, externe ondersteuners en met familie en 
vrienden. De fysieke aanwezigheid van een hulpverlener is niet altijd nodig, zo stellen 
de promotors van beeldbellen: Focus Cura en Hesticare. Beeldbellen heeft volgens hen 
vergeleken met een gewoon telefoongesprek, een grote meerwaarde. Beelden zeggen 
namelijk meer dan woorden is het devies. Beeldbellen is een eenvoudige en 
laagdrempelige manier om zorg op afstand te leveren, zo zeggen aanbieders van 
applicaties van e-health (Focus Cura, 2015; Hesticare, 2015). Beeldbellen bevordert de 
zelfredzaamheid van cliënten en voorkomt isolement is het idee dat geopperd wordt 
door de Unie KBO (2014). Ouderen kunnen in de toekomst steeds meer gebruik maken 
van de mogelijkheid om te beeldbellen met hun zorgverleners zoals de huisarts, de 
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praktijkondersteuner en de thuiszorgmedewerker (Unie KBO, 2014).  
 
De zorgvrager en zorg op afstand (4) 
Zorgvragers ervaren soms afstandelijkheid in de zorg (Van Heijst, 2011a). Zij vinden 
dat de zorg naast afstandelijk ook opgeknipt is (Van de Kamp, 2009). Onderlinge 
afstemming tussen multidisciplinaire samenwerkingsverbanden is niet goed. 
Zorgvragers voelen zich vaak niet gezien en erkend, terwijl ze juist behoefte hebben aan 
een menselijke, betrokken benadering (Van de Kamp, 2009; Van Heijst, 2011a). Het is 
belangrijk dat zorgvragers en zorgverleners worden gehoord over hun ervaringen met 
zorg op afstand. Zij weten namelijk hoe het is om aangewezen te zijn op zorg van 
anderen (Van de Kamp, 2009).  
 
Bij de ontwikkeling van e-health is veel aandacht voor de techniek, maar weinig 
aandacht voor wat e-health doet met ouderen, zoals met hun eigen doen en laten, met 
hun zelfbesef, met de positie waarin ze geacht worden te verkeren of te blijven volgens 
de Unie KBO (2014). Er is tevens weinig aandacht voor de gevolgen van e-health voor 
de relatie tussen ouderen en hun omgeving. (Unie KBO, 2014). Welke positieve en 
welke belemmerende effecten heeft e-health voor de zorgvrager? Hoe verandert e-
health de relatie tussen ouderen en hun zorgverleners? Ouderen zijn in toenemende 
mate actief op het internet, maar voor 75-plussers geldt dat nog maar in beperkte mate 
(Unie KBO, 2014). Dit stelt de samenleving en de ouderen zelf voor de uitdaging dat 
deze ouderen niet worden uitgesloten van de samenleving en hun weg kunnen vinden in 
de digitaliserende samenleving (Unie KBO, 2014).  
 
Dit tezamen genomen roept de onderliggende vraag op wat vanuit het perspectief van 
ouderen zelf, goede zorg is? Hoe sluiten ontwikkelingen van beeldbellen aan bij wat 
voor ouderen, vanuit hún perspectief, goede zorg is? Die vraag is alleen al 
gerechtvaardigd als we zien hoe sterk, bij alle veranderingen, kwaliteit van zorg en zelfs 
verbetering van kwaliteit van zorg wordt benadrukt. Uit een utilistisch standpunt, 
waarbij met uitgaat van de gevolgen of consequenties van een handeling, is onze vraag 
naar goede zorg gepast, maar ook vanuit efficiency van zorg. Immers, als beeldbellen 
niet zou aansluiten op feitelijke perspectieven van ouderen zelf op wat goede zorg is, 
dan wordt de zorg inefficiënt. 




Technologie en zorg op afstand (5) 
Technologie doet zijn intrede in de zorg en wordt als antwoord gezien op de gerezen 
problemen. Technologieën die zorg op afstand mogelijk maken zouden kosten efficiënt 
kunnen werken en kunnen bijdragen aan de zelfstandigheid van mensen met ziekten of 
beperkingen (Van de Kamp, 2009).  Door de toenemende mogelijkheden van ICT 
groeien we naar een digitale samenleving, waarin de overheid en andere organisaties 
diensten steeds meer digitaal aanbieden (Schippers & van Rijn, 2015).  
 
Naast de kansen die technologieën zoals beeldbellen bieden, rijzen echter ook 
(zorg)ethische vragen op: (1) Hoe ver kunnen en willen we gaan met technologie en 
zorg op afstand? En wat zouden de (2) gevolgen kunnen zijn? Deze vragen lijken 
prangend in de zorg voor kwetsbare mensen, voor wie nabijheid belangrijk is 
(Niemeijer, 2014). Het is vaak in relatie tot deze groep kwetsbare mensen, dat het 
gebruik van technologie tot conflicterende reacties leidt. De voor- en tegenstanders van 
technologie benadrukken dat technologie de menselijke waardigheid waarborgt dan wel 
schaadt (Cash, 2003). Verpleegkundigen en ethici maken zich zorgen dat de invoering 
van zorg op afstand, zoals beeldbellen, de patiëntenzorg zal verarmen door het afsluiten 
van 'het hart' van de zorg. Dit betekent dat wordt gevreesd dat zorg op afstand 
verwaarlozing van patiënten veroorzaakt en mogelijk de ontwikkeling van een 
persoonlijke relatie tussen zorgverlener en zorgvrager belemmerd (Pols, 2010).  
 
1.3 Zorgethische inkadering van de probleem- en vraagstelling 
Omdat dit een zorgethisch onderzoek is, is de vraag opgeroepen wat beeldbellen 
betekent voor goede zorg. Zorgethiek stelt namelijk de vraag aan de orde: wat maakt 
zorg tot goede zorg? De zorgethiek is een jonge discipline die zich onder meer richt op 
de aard en de organisatie van zorg (Tronto, 1993). Kenmerken van de zorgethiek zijn 
onder andere: aandacht voor het relationele aspect van zorg en het situatie-specifieke en 
context-gebonden karakter van de zorg. Zorgethiek hanteert een politiek-ethisch 
perspectief en is, als wetenschappelijke- en onderzoekstraditie, geworteld in de empirie. 
(Klaver, van Elst & Baart, 2013).  In deze paragraaf wordt nader op de kenmerken zoals 
hier genoemd ingegaan. 
 





Voor een zorgethische reflectie in dit onderzoek is van belang, de verschillende 
perspectieven van de respondenten zichtbaar te maken. Dit is van belang omdat de stem 
van de zorgverlener belangrijk is. De praktijkkennis bevat namelijk veel morele kennis. 
De beroepsbeoefenaren, zorgverleners én cliënten; zorgvragers, zijn in beeld. Het gaat 
dus in de zorgethiek niet alleen om reflectie op de positie van de professional en 
instelling waar zij werken, niet alleen om het professionele en organisatorische 
perspectief, maar ook die van de zorgvrager (Tronto, 1993). Daarmee wordt een 
perspectief aan de orde gesteld dat voor goede zorg wezenlijk is: het perspectief van de 
cliënten. De gedachte daarbij is niet: “als het cliënten perspectief maar is opgehelderd, 
weten we voldoende om de verhouding tussen beeldbellen en goede zorg te bepalen.”  
Hetzelfde geldt voor de perspectieven van de zorgverleners: ook hun ervaring is van 
groot gewicht. Deze opgeworpen vragen zijn wel de noodzakelijke vragen. We zullen 
ons daar in deze thesis toe moeten beperken. Ná die perspectieven moet nog een politiek 
ethische gedachtegang, met een bredere strekking, volgen. 
 
Critical insights 
De zorgethische mensvisie onderscheidt zich van de dominante ethiek, waarin er 
gestreefd wordt naar onafhankelijkheid en autonomie en waarbij het handelen gebaseerd 
is op vrijheid, gelijkheid en rechtvaardigheid (Van Heijst, 2011b). De volgende 
kenmerken zijn ontwikkeld in de zorgethiek. Deze worden critical insights genoemd.  
Kort opgesomd zijn dit: (1) relationaliteit en perspectiviteit als mogelijkheid om er 
achter te komen wat goed is; (2) kwetsbaarheid, afhankelijkheid en fierheid; (3) het 
intelligente karakter van emoties: ze wijzen op wat iemands concern is; (4) concrete 
context en het alledaagse; (5) complexiteit als kenmerk van laatmoderne tijd; (6) 
praktijken van zorg als bron van moreel weten en (7) zorgen zelf is politiek-ethisch van 
aard. Daarnaast is de grounding van morele inzichten in empirisch onderzoek en het 
opwerken van morele inzichten uit de analyse van belang (Vosman, 17 november 2014; 
Klaver, van Elst & Baart, 2013). Hieronder worden achtereenvolgens de vier critical 
insights die een rol spelen in dit onderzoek besproken.  
 
 




Het startpunt van morele afwegingen ligt bij de zorgethiek in de praktijk, wat goede 
zorg is toont zich daar (Klaver, Elst & Baart, 2013). Binnen de zorgpraktijk zelf zit 
praktische kennis (ofwel ervaringskennis) die goed kan samengaan met abstracte kennis 
(ofwel wetenschappelijke kennis) (Vosman, 2014). Deze twee typen kennis zijn nodig 
om de complexiteit van zorgpraktijken te kunnen inzien. Binnen de praktijk is een 
samenspel te zien, waarin relaties en posities van groot belang zijn (Vosman, 2014).  
 
Relationaliteit (1) 
Relationaliteit is het zorgethische critical insight dat duidt op: in de betrekking kan 
gevonden worden wat goed is om te doen. Het gaat hier in dit onderzoek om relaties van 
cliënten en hun naasten met zorgverleners, die institutioneel zijn bemiddeld (Vosman, 
2014; Klaver, van Elst & Baart, 2013). Zorgethiek heeft een relationele mensvisie. De 
samenwerking tussen zorgverlener en zorgvrager vindt plaats in een zorgpraktijk waar 
men streeft om goede zorg te geven (Van Heijst, 2011b). Annelies van Heijst omschrijft 
goede zorg in haar boek ‘Iemand zien staan’ als volgt: ‘…goede zorg is zorg die zo 
wordt gegeven dat ze zich erkend voelen…’ (Van Heijst, 2009. P. 63). 
 
Contextualiteit (4) 
In de contextuele benadering van de zorgethiek duidt de concrete context op dat iemand 
altijd gesitueerd is, wij begeven ons altijd in een context (Vosman, 2014; Klaver, van 
Elst & Baart, 2013). We houden rekening met de regels, de eisen en de grenzen van de 
situatie. De context wordt bepaald door de mensen die om je heen staan en de woon- en 
werkomgeving (Van Nistelrooy, 2012). Dus alles van buitenaf in de directe omgeving 
van zorgverlener en de cliënt is de context waarin zij zich bevinden. Ook de interactie 
met elkaar en de omgeving is context (Tronto, 1993). Wanneer je iets wilt zeggen over 
wat goed is dan is het belangrijk dat je deze context meeneemt en dat je zo specifiek 
mogelijk de praktijk beschrijft (Klaver, van Elst & Baart, 2013). 
 
Complexiteit (3) 
In zorgpraktijken heerst een complexiteit van verschillende rollen, onderlinge 
afhankelijkheden en machtsstructuren in de samenleving. Daarnaast heeft de zorg te 
maken met vele invloedsfactoren en grote veranderingen (Vosman, 2014). Complexiteit 
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herken je dan ook als je kijkt naar het interfereren met elkaar van maatschappelijke 
tendensen en de politieke context (Tronto, 1993). Denk bij de tendensen aan de steeds 
verder doorzettende professionalisering, maar ook aan de inmiddels optredende de-
professionalisering (zorg die naar community care wordt overgeheveld en 
gespecialiseerde zorg die terug treedt). Denk bij complexiteit ook aan technologisering 
van de zorg, niet alleen aan high tech (de operatierobot) maar ook aan surveillance 
technologie, domotica en zorg op afstand (Vosman, 2014). 
 
Presentietheorie 
De presentietheorie, een zorgethische theorie, van Andries Baart (2006) houdt zich 
bezig met de vraag: Wat is goede zorg? En wat doet een goede zorgverlener? Baart 
beschrijft in de presentietheorie nauwkeurig wat goede zorgverleners doen: 
 
Aandachtig en toegewijd bij kwetsbare mensen blijven en met steun, hulp en 
zorg bijdragen aan een goed leven waarin zij gezien, gehoord en in tel zijn. 
 
Het gaat bij deze opvatting over ‘goede zorg’ dus niet in de eerste plaats om problemen 
oplossen, resultaten behalen en zo efficiënt mogelijk werken, maar om de cliënten 
erkenning te geven in wat zij meemaken, hen te waarderen om wie ze zijn en hen het 
gevoel te geven dat ze er moeite waard zijn (Baart, 2013; http://www.presentie.nl/ ). 
 
Goede zorg en erkenning 
In het boek: Care Compassion and Recognition schrijven Andries Baart en Frans 
Vosman (2011) in het hoofdstuk:  Good care and recognition het volgende over hun 
zorgethische kijk op goede zorg en erkenning.  
 
Wat maakt zorg goede zorg? Zes kenmerken van goede zorg worden hier besproken. 
Zorg moet een juiste identiteit hebben: het moet daadwerkelijk zorg zijn (1) 
Goede zorg  is zorg die ervaren wordt als goede zorg door de zorgontvanger. 
Wat wordt bedoeld met zorg? (Zie tabel 1) 
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Ik zal het doen 
met 
zorgvuldigheid 
Kwetsbaarheid Tederheid en 
interesse 
Koesteren en 
op z’n minst 
gevaar 
vermijden 
Tabel 1 eigen vertaling: Good care and recognition (Baart, Vosman, 2011, p. 202-203) 
 
Zorg moet relevant zijn: afgestemd op specifieke behoeften (2) 
Wat speelt er mee bij het afstemmen van de zorg? Er is géén sprake van goede zorg als 
deze niet afgestemd is op de behoefte en de kwaliteit in gevaar brengt van de 
continuïteit van het leven. Vanuit (A) pragmatisch oogpunt is het vermijden van een 
mis match belangrijk. Een mismatch wordt veroorzaakt door (1) ontbrekende faciliteiten 
zoals geen geld, geen prioriteit, wegvallende dienstverlening en expertise et cetera. 
Daarnaast brengen (2) inefficiënte methoden zoals evidence based geprotocolleerde 
richtlijnen vaak beperkingen mee, die de afstemming hinderen. (3) De goed geordende 
en gestandaardiseerde zorg is moeilijk te matchen met de chaotische leefstijl van 
gemarginaliseerde zorgvragers en als laatste is (4) het overwicht van de invloed van 
conceptuele macht en kennis een oorzaak van een mis match tussen de zorgvrager en de 
geboden zorg. Naast de pragmatische- is er ook een (B) fenomenologische dimensie om 
te komen tot afgestemde zorg. Het is het nodig dat de zorgbehoefte zich mag laten zien 
en dat er plaats gemaakt wordt voor de aanspraak op zorg. Dit vraagt een 
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gedisciplineerde passiviteit, een modes van laten (komen) van wat uiteindelijk de 
uitkomst is, de voorwaarde zodat zorgvragers zichzelf kunnen laten zien en erkend 
worden. De derde dimensie is (C) hermeneutisch: de interpretatie van de aanspraak op 
zorg. Dit vraagt onophoudelijk checken en waar nodig corrigeren om de zorgvraag te 
interpreteren en daarop af te stemmen. Als laatste is de vierde dimensie van de 
afstemming op de behoefte van de zorgvrager van een (D) ideologisch- kritische aard. 
Het vergt het beheersen van de kunst om naïviteit en argeloosheid aan de ene en 
overdreven hardheid aan de andere kant te vermijden (Baart, Vosman, 2011). 
 
Zorg moet echt zijn, dat wil zeggen, effectief (3) 
Heeft de zorg de beloofde goede resultaten? Zorg moet goed ‘grounded’ zijn en moet 
uitwerken zoals beloofd en bedoeld. Naast het beamen van ‘evidence based practices’ 
zou men ‘practice-based evidence’ moeten promoten en meer ruimte maken voor 
taciete kennis van zorgverleners, klinische wijsheid en ervaren intuïtie. De uitvoering 
moet volledig gedaan worden met inbegrip van de hantering van regels en iemands 
eigen persoonlijkheid, met de mogelijkheid om plichten te weigeren en regels te 
overtreden (Baart & Vosman, 2011). 
 
Zorg moet legitiem zijn, in meer opzichten dan enkel juridisch (4) 
Legitieme zorg moet deugdzaam, behoorlijk, sociaal en respectvol zijn. (a) Deugdzaam: 
zorg moet moreel zijn. Het moet verdedigbaar zijn op grond van het feit dat de zorg 
gewoon en gedaan is volgens gerechtvaardigde motieven en deugdzame zorgverleners. 
(b) Behoorlijk: zorg mag de zorgvrager niet vernederen. Zowel persoonlijke, politieke 
en institutionele behoorlijkheid is van belang. (c) Sociaal: zorg moet voldoen aan de 
sociale verwachtingen en mensen helpen om gerespecteerde en nuttige burgers te zijn in 
plaats van hen uit te sluiten. (d) Respectvol: zorg die de persoonlijke integriteit van de 
zorgvrager respecteert. In de zorg heeft de zorgvrager het laatste woord en heeft het 
recht om gerespecteerd te worden (Baart & Vosman, 2011). 
 
Zorg moet te doen zijn, technisch en menselijk gesproken (5) 
Niet uitputtend: de zorgverlener zou niet opgebrand mogen raken van de zorg die zij 
verlenen. De zorgorganisatie moet goed zorgen voor  zijn zorgverleners en hen 
erkennen. Aanspreekbaar: de zorgverlener heeft het recht en de plicht om de zorg die 
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verleend moet worden te weigeren wanneer deze moreel voor hen onaanvaardbaar is 
(Baart & Vosman, 2011). 
 
Goede zorg is weldadigheid, een zorgzaam goed op zich (6) 
Goede zorg is ingebed in een relatie. De zorgrelatie is tweeslachtig door zijn sociale en 
systemische inbedding. Goede zorg en erkenning zijn verweven. Erkenning is 
belangrijk voor zowel de zorgvrager als de zorgverlener. Een goede zorgverlener moet 
niet alleen horen wat expliciet gevraagd wordt, maar moet ook gevoelig zijn voor 
impliciete zorgvragen en met zorg reageren op wat ogenschijnlijk niet gevraagd wordt. 
Dit erkent de zorgvrager. De zorgverlener vraagt zoals beschreven ook erkenning in de 
zorgpraktijk (Baart &Vosman, 2011). 
1.4 Vraagstelling 
Technologische ontwikkelingen zoals beeldbellen doen hun intrede en in de 
zorgverlening krijgen ouderen hiermee te maken. Het is echter niet duidelijk of 
zorgverlening met behulp van beeldbellen wordt ervaren als goede zorg. Het perspectief 
van zorgverleners staat in deze thesis centraal. Schnitzer stelt het perspectief van de 
zorgvrager centraal. 
 
Hoofdvraag: Hoe ervaren zorgverleners de zorgverlening met behulp van beeldbellen 
met ouderen en wat betekent dit voor goede zorg? 
 
Deelvragen:  
1 Wat zijn de competenties van zorgverleners voor zorgverlening met behulp van 
beeldbellen met ouderen? 
2 Wat zijn de bevorderende en belemmerende factoren die zorgverleners ervaren 
in de zorgverlening met behulp van beeldbellen met ouderen? 
 
Deelvraag één en twee worden beantwoord met behulp van ons empirische onderzoek 
(waarnemingen en korte nagesprekken) om te komen tot het antwoord wat goede zorg is 
in deze situatie.  
 
 




Voordat  er gestart wordt met dit onderzoek, worden een aantal centrale begrippen 
nader gedefinieerd die in de probleemstelling naar voren kwamen. Elk begrip wordt 
verkend en uitgelegd op een manier zoals het begrip binnen het onderzoek wordt 
gehanteerd.  
 
Beeldbellen is een vorm van zorg verlenen waarbij de zorgverlener en zorggebruiker op 
afstand met elkaar communiceren via een beeldscherm en camera (Krijgsman et al., 
2014). Het is beeldschermcommunicatie waarbij van een elektronische applicatie op een 
vaste computer of een tablet met internetverbinding gebruik wordt gemaakt. In het geval 
van dit onderzoek maakt de zorgverlener, vanuit het kantoor van de organisatie waar 
deze werkzaam voor is, contact met de zorgvrager in de thuissituatie met het doel om 
zorg te verlenen ook wel een teleconsult of e-consult genoemd.  
 
De zorgverlener is een verzamelterm voor diverse professionals in de zorg zoals artsen, 
verpleegkundigen en verzorgenden. In dit onderzoek beperken we ons met deze 
aanduiding tot de verzorgenden van de zorginstelling die beeldbellen. 
 
De zorgvrager is een patiënt of cliënt met een zorgvraag. In ons onderzoek bedoelen we 
de (oudere) thuiswonende cliënt die de specifieke vorm van zorgverlening met behulp 
van beeldbellen ontvangt. 
 
De oudere is een persoon van gevorderde leeftijd, hiermee wordt bedoeld iemand van 
ouder dan 65 jaar. Het begrip oudere wordt in dit onderzoek uitgelegd als de oudere 
zorgvrager waarmee we in dit onderzoek te maken hebben. Deze is doorgaans 70+. 
 
1.5 Doelstelling 
In dit onderzoek staan verschillende doelstellingen centraal. De eerste doelstelling van 
dit onderzoek is een kennisbijdrage leveren op het gebied van ervaringen van 
zorgverleners bij de zorgverlening met behulp van beeldbellen met ouderen. Deze 
kennis wordt verworven vanuit een fenomenologisch oogpunt, waarbij wordt gestreefd 
naar inzicht in ervaringen van zorgverleners van de zorgverlening met behulp van 
beeldbellen met ouderen en of zij deze zorgverlening ervaren als goede zorg. 
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Een tweede doelstelling richt zich op het in kaart brengen van de ervaren bevorderende 
en belemmerende factoren, die zich voordoen bij de zorgverlening met behulp van 
beeldbellen. Door de analyse van deze factoren, wordt een bijdrage geleverd aan het 
verbeteren van de zorgverlening met behulp van beeldbellen vanuit het perspectief van 
de zorgverleners.  
1.6 Relevantie  
In deze paragraaf wordt de relevantie van het onderzoeksonderwerp op drie niveaus 
beschreven: wetenschappelijk, maatschappelijk en zorgethisch. Deze drie relevanties 
laten het belang zien voor het uitvoeren van dit onderzoek.  
 
Wetenschappelijke relevantie 
Divers onderzoek is gedaan naar de ervaringen van zorgverleners die beeldbellen (zie 
bijlage II, literatuurstudie van Vilans, 2009) Er is nog weinig kennis over de ervaring 
van de zorgverlener over de zorgverlening met behulp van beeldbellen vanuit 
zorgethisch perspectief. Met dit onderzoek worden de ervaringen van zorgverleners in 
de zorgverlening met behulp van beeldbellen in kaart gebracht. Deze kennis levert een 
bijdrage aan het inzichtelijk maken van de bevorderende en belemmerende factoren die 
de zorgverlening beïnvloeden.  
 
Maatschappelijke relevantie 
Gebruik van technologie verandert de aard van zorg. Niet alleen de factor tijd gaat een 
andere rol spelen, maar ook direct persoonlijk contact verandert, waarin vertrouwen 
opbouwen en erkenning geven over en weer een grote rol spelen naast informatie geven 
en krijgen. Dit alles roept de vraag op: wat draagt e-health bij aan de kwaliteit van 
leven, zoals ouderen die zelf bepalen en waar doet het eventueel af aan die kwaliteit 
(Unie KBO – UvH Digitalisering in de zorg, p. 3)? 
 
Zorgethische relevantie  
Het onderzoek is om meerdere redenen relevant voor de zorgethiek. In de eerste plaats 
omdat de praktijk van de zorgverlening met behulp van beeldbellen meer bekend wordt 
vanuit de visie van zorgethiek. De kennis over de ervaringen van zorgverleners leveren 
een bijdrage voor beter inzicht in de zorgverlening met behulp van beeldbellen met 
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ouderen. Het onderzoek sluit aan bij de zorgethische gedachte, dat goede zorg zich toont 
in praktijken door onderzoek te doen naar praktijken waarin morele kennis verborgen 
ligt. Als laatste is dit onderzoek van een politiek-ethisch niveau. Zorgethiek opgevat als 
politieke ethiek (Engster, 2004) is een vrij nieuwe beweging en gehoopt wordt dat het 
onderzoek hier aan bijdraagt. Een verdere uitwerking van de ervaringen kunnen in de 
toekomst een bijdrage leveren om bij het opstellen van beleidsdocumenten en richtlijnen 
meer rekening te houden met de perspectieven van zorgverleners van ouderen in het 
gebruik van beeldbellen in de zorgverlening. 
1.7 Leeswijzer 
Dit hoofdstuk is de inleiding van deze thesis. Hoofdstuk twee (methode) beschrijft de 
gehanteerde onderzoeksopzet, het conceptuele raamwerk, een beschouwing van de 
fenomenologische onderzoeksopzet, de onderzoekssetting, casusdefinitie, 
dataverzameling, data-analyse en ethische overwegingen. Vervolgens worden in 
hoofdstuk drie de resultaten gepresenteerd die voortkomen uit de analyse. In hoofdstuk 
vier worden de deelvragen beantwoord en vindt de zorgethische reflectie op de 
uitkomsten plaats, waarna de beantwoording van de onderzoeksvraag, de conclusie en 
aanbevelingen voor vervolgonderzoek volgen. Om het onderzoek te laten voldoen aan 
de kwaliteitscriteria betrouwbaarheid, geldigheid en generaliseerbaarheid zal in 
hoofdstuk vijf beschreven worden op welke wijze hier rekening mee gehouden is.  
 
Deze thesis maakt onderdeel uit van een onderzoek dat samen werd uitgevoerd met 
Jaron Schnitzer. Met uitzondering van de bijlagen en de methode zijn de onderdelen 
onafhankelijk van elkaar geschreven en met elkaar besproken en waar nodig bijgesteld.  
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2 Methode  
Binnen dit hoofdstuk wordt allereerst de gehanteerde onderzoeksopzet beschreven. Het 
conceptuele raamwerk wordt vervolgens weergegeven. Dit bestaat uit de theoretische 
benadering die gebruikt is door de onderzoeker en hierin wordt aangegeven in welke 
traditie het onderzoek werd uitgevoerd en hoe deze traditie werd vormgegeven. 
Vervolgens wordt de onderzoekseenheid, de casusdefinitie en de wijze waarop de data 
verzameld werd beschreven. Tot slot worden de procedures beschreven die gevolgd zijn 
tijdens de analysefase, wordt de fasering van het geheel beschreven en worden de 
ethische overwegingen binnen dit onderzoek besproken.  
2.1 Onderzoeksopzet 
Dit onderzoek bestaat uit een kwalitatief onderzoek naar beeldbellen gevolgd door een 
zorgethische reflectie op de onderzoeksbevindingen teneinde een uitspraak te kunnen 
doen over goede zorg. De eerste reden voor het uitvoeren van een kwalitatief empirisch 
onderzoek is gelegen in het feit dat er op deze wijze zo veel mogelijk recht gedaan 
wordt aan een concrete praktijk (Patton, 2002). Kwalitatief onderzoek maakt het 
mogelijk om betekenissen en ervaringen op te halen en te begrijpen in hun natuurlijke 
context (Boeije, 2014). Dit is vanuit een zorgethisch perspectief (zie paragraaf 1.3) 
belangrijk omdat de zorgethiek uitgaat van een concrete situatie, voor die unieke 
persoon, op dat specifieke moment (Klaver, van Elst & Baart, 2013). Een tweede reden 
voor het uitvoeren van kwalitatief onderzoek is dat er weinig onderzoek is verricht naar 
beeldbellen met ouderen. Daarnaast leent kwalitatief onderzoek zich voor studies, met 
een exploratief karakter (Patton, 2002), zoals deze.  
2.2 Conceptueel raamwerk 
De reden voor het kiezen van een exploratieve onderzoekswijze is dat de onderzoekers 
zo onbevangen mogelijk wilden kijken naar de zorgpraktijk van zorgverlening met 
behulp van beeldbellen om hiermee de werkelijkheid te onthullen in plaats van invullen. 
De begrippen: ruimte, tijd, lichaam, positie en relatie werden als raamwerk gebruikt en 
dienden als hulpmiddel voor de onderzoeker tijdens de observatie in een poging een 
bredere scoop van fenomenen te kunnen waarnemen. De begrippen zijn afkomstig uit de 
fenomenologie en de zorgethiek. De fenomenologische dimensies zijn: tijd, lichaam en 
ruimte. In deze dimensies bevindt zich de praktijk waarin mensen handelen (Voogt, 
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2009). De zorgethische dimensies zijn: relatie en positie. Onder relatie worden alle 
verhoudingen en betrekkingen met anderen verstaan. Met de dimensie positie wordt 
bedoeld dat een zorgverlener en zorgvrager een bepaalde rol innemen. Als het ware 
worden verschillende posities geïnstalleerd die bijvoorbeeld machtsverhoudingen 
zichtbaar kunnen maken. De geconstrueerde rol oefent invloed uit op de betrekking en 
de zorgrelatie (Van Heijst, 2011b). Deze vijf dimensies zijn gebruikt om ordening aan te 
brengen in de veldnotities die gedurende het onderzoek werden gemaakt (zie bijlage 
III). 
2.3 Theoretische benadering (onderzoekstraditie)  
In dit onderzoek wordt de fenomenologische onderzoekstraditie gehanteerd. 
Fenomenologisch onderzoek is de studie van fenomenen en hun aard en betekenis 
(Finlay, 2008) en richt zich op de ervaringen die spelen onder een bepaalde groep 
mensen wanneer zij hetzelfde meemaken, of zich in eenzelfde situatie bevinden (Patton, 
2002).  
 
Eén van de redenen voor de keuze van een fenomenologische benadering is, dat 
fenomenologie als onderzoekstraditie goed past bij de zorgethiek en bij de probleem- en 
vraagstelling van dit onderzoek, omdat fenomenologie net als de zorgethiek oog heeft 
voor een specifieke context. De aandacht gaat in dit onderzoek uit naar de ervaring van 
zorgverleners die zorg verlenen met behulp van beeldbellen aan ouderen. Hoe de 
werkelijkheid zich aan hen voordoet, wat zij ervaren en wat deze ervaring voor hen 
betekent, zijn vragen die in dit onderzoek centraal staan. Beeldbellen kan op deze 
manier goed onderzocht worden in de context waarin het plaatsvindt, namelijk in 
zorgcentrale van waaruit de zorgverleners beeldbellen. Vanuit de fenomenologische 
benadering is het mogelijk om de zorgpraktijk goed vast te legen en te vangen en kan er 
recht gedaan worden aan de ervaringen van de zorgverleners. De fenomenologie maakt 
het mogelijk om zonder een interpretatie en oorzaak gevolg redenaties de werkelijkheid 
te aanschouwen (Finlay, 2008). Daarnaast heeft de fenomenologie oog voor het feit dat 
we ons als mens begeven in een praktijk die door anderen wordt bemiddeld en waarin 
ook technologische bemiddeling kan plaatsvinden (Verbeek, 2014). Dit inzicht is 
belangrijk omdat ook bij beeldbellen sprake is van technologie die invloed kan 
uitoefenen op de zorg. 




De andere reden voor het inzetten van de fenomenologie heeft te maken met het besef 
van lichamelijkheid. Volgens de fenomenologie van Merleau-Ponty (1908-1961) is een 
praktijk altijd een belichaamde praktijk (Kuipers, 2014). De fenomenologie ziet het 
lichaam als het (meet)instrument waarmee een persoon zich gewaar wordt van de 
omgeving (waarnemen) en waarmee we kunnen kennen (Merleau-Ponty & Landes, 
2012; Aydin, 2007). Ervaringen krijgen daarmee niet alleen vorm in het bewustzijn 
maar ook in en aan het lichaam. Het ‘gevoelde lichaam’ helpt om inzicht te krijgen in de 
geleefde ervaring die niet via taal tot uitdrukking komt (Schmitz, Mullan & Slaby, 
2011). Om de lichamelijke ervaring vervolgens zichtbaar te maken werd tijdens dit 
onderzoek gebruik gemaakt van een observatiemethode. Zo kon de onderzoeker zijn 
eigen zintuigen gebruiken en het lichaam van de onderzoeksrespondent observeren (zie  
paragraaf 2.5). 
 
Kenmerkend voor fenomenologisch onderzoek is dat het onderzoek recht doet aan het 
eerste persoonsperspectief (Zahavi, 2005).  De onderzoeker verplaatst zich tijdens een 
fenomenologisch onderzoek in het perspectief van de respondenten. Door deze 
verplaatsing is het mogelijk om ervaringen van deze respondenten aan het licht te 
brengen. Er wordt hiermee onderzocht hoe de werkelijkheid zich aan hen voordoet. 
Ervaringen kunnen het best worden onderzocht door een directe of indirecte 
kennismaking met de leefwereld van de respondenten (Patton, 2002; Finlay, 2009). Het 
uitgangspunt hierbij zijn de waarnemingen en overtuigingen van de respondenten zelf, 
die vervolgens door de onderzoekers worden geïnterpreteerd. Smith (e.a.) noemt dit een 
dubbel hermeneutische benadering. De onderzoeker probeert de leefwereld van de 
respondent te begrijpen zoals de respondent deze zelf begrijpt. (Smith & Osborn, 2007). 
 
De kennis die de zorgethiek meebrengt over zorgpraktijken, heeft in dit onderzoek 
invloed op de fenomenologie. De zorgethiek kijkt naar zorg met een bijzondere 
aandacht voor het unieke en specifieke van situaties, het feit dat zorgbetrekkingen altijd 
afhankelijkheid en asymmetrie met zich meebrengen, het gegeven dat mensen 
kwetsbaar zijn op grond van hun lichamelijkheid en het belang om in relatie te gaan 
staan met iemand die zorgafhankelijk is om te ontdekken wat goed is voor hem of haar 
(Van Heijst,  2011b) .  




Wanneer je fenomenologie en zorgethiek vergelijkt zijn er parallellen. Zowel de 
fenomenologie als de zorgethiek zijn geïnteresseerd om de ervaring van mensen zo 
concreet mogelijk uitdrukking te geven en wordt de ervaring vanuit meerdere 
perspectieven weergegeven. Zorgethiek kijkt evenals fenomenologie relationeel, 
contextueel, individueel en praktijkgericht.  
2.4 Onderzoekseenheid  
Het onderzoek is uitgevoerd bij een zorginstelling in zuid Nederland. De zorginstelling 
is een aanbieder van thuiszorg (zoals verzorging en verpleging). Door een speciaal team 
wordt al 12 jaar zorgverlening met behulp van beeldbellen geboden. Op de website van 
de zorginstelling wordt beeldbellen als volgt toegelicht: 
 
Beeldzorg: direct en persoonlijk contact met ervaren en gediplomeerde 
zorgverleners. Gewoon via het beeldscherm thuis. Op afgesproken tijdstippen of 
als het onverwacht nodig is. Er staat altijd iemand voor u klaar; 24 uur per dag, 
7 dagen in de week.  Een hele geruststelling voor u en iedereen om u heen. 
(website zorginstelling(anoniem), 2015) 
 
Casusdefinitie 
Dit onderzoek heeft plaatsgevonden in de zorgcentrale aan het bureau van de 
medewerkers die in (beeldbel)gesprek zijn met de cliënt in de maanden mei en juni van 
het kalender jaar 2015. De selectieprocedure van de zorgvragers staat beschreven in het 
onderzoek van Schnitzer. In totaal hebben vier vrouwelijke zorgverleners deelgenomen 




Vrouw, 38 jaar, verzorgende IG, 3 diensten van 5 uur per week gemiddeld 
Vrouw, 50 jaar, bejaardenverzorgende, 3 diensten van 5 uur per week gemiddeld 
Vrouw, 45 jaar, verzorgende IG, 3 diensten van 5 uur per week gemiddeld  
Vrouw, 58 jaar, bejaardenverzorgende, 3 diensten van 5 uur per week gemiddeld 
 




De zorgcentrale van de zorgorganisatie is een ruimte van 3 bij 6 meter met 4 
computerwerkplekken voor beeldbellen, die met een grote doorgang (ter grote van twee 
deuren) in verbinding staat met een veel grotere ruimte waar 8 computer werkplekken 
zijn die van elkaar door schotten tot 1.40 meter hoogte zijn afgeschermd. 
 
 
Afbeelding 1:  werkplek met apparatuur 
 
Boven het bureau waar de medewerkers aan zitten hangt aan beweegbare standaard een 
computerbeeldscherm. Een chroomkleurige camera staat op het beeldscherm geklemd. 
Er wordt gebruik gemaakt van een koptelefoon waaraan een microfoon zit. Op het 
bureau staat een zwart toetsenbord. Een tweede computerbeeldscherm staat naast de 
andere op het bureau evenals een tweede toetsenbord en muis. Een geluidskastje met  
een draaiknop om het geluid te regelen en met een microfoon staat er op het bureau 
evenals een telefoon. Een rood zwaailicht wat op een meter hoge staaf staat, bevindt 
zich op iedere werkplek. 
2.5 Dataverzameling 
In dit onderzoek wordt gebruik gemaakt van de volgende dataverzamelings-methodes: 
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participerende observaties, waarbij gelijktijdig (één onderzoeker bij een zorgverlener en 
één onderzoeker bij een cliënt) de observatie werd verricht. Deze werden aangevuld met 
verhelderende vragen in de vorm van een kort nagesprek. De onderzoekers namen in dit 
onderzoek een binnen perspectief in. Dit betekent dat zij keken naar de belevingswereld 
van de zorgverleners en de zorgvragers die gebruik maken van het beeldbellen. Dit 
wordt hieronder nader toegelicht. 
 
Observatie 
Een bekende observatiemethode binnen kwalitatief onderzoek komt voort uit de 
etnografie
1
 (Patton, 2002). In dit onderzoek werd gebruik gemaakt van een 
vergelijkbare observatiemethode die fenomenen en de ervaring van zorgvragers 
zichtbaar kan maken. Hollaway (2005) pleit voor het gebruik van het eigen lichaam als 
instrument om een context waar te kunnen nemen en alert te zijn op de verschillen in 
een context. Daarbij werd in dit onderzoek echter wel voorzichtig te werk gegaan en 
belang gehecht aan inzicht in de eigen rol en referentiekader van de onderzoeker 
(Finlay, 2009). Door in navolging van Finlay (2011) een reflexieve houding aan te 
nemen, probeerde de onderzoeker de subjectieve (eigen) gewaarwording en de 
dynamiek tussen de onderzoeksrespondent en zorgverlener in zich op te nemen. 
 
Tijdens de observatie werd er niet alleen gekeken. De onderzoeker luisterde, voelde, 
hoorde en rook ook, oftewel maakte gebruik van alle zintuigen tijdens een waarneming. 
Dit sluit aan bij de fenomenologie van Schmitz (2011) die uitgaat van gevoelde emoties 
in het lichaam die zich aan kunnen dienen, komen en gaan en verschillende sensaties 
oproepen. De onderzoeker heeft gepoogd om de indrukken die op hem afkwamen in 
beheer te nemen. Hieronder wordt beschreven hoe dat in zijn werk ging.  
 
In kwalitatief onderzoek is het gebruikelijk ‘bracketing’ toe te passen. Bracketing 
betekent het ‘tussen haken’ zetten van (vooraf verworven) overtuigingen, opvattingen 
en theorieën (Patton, 2002).  Volledige bracketing is volgens Voogt (2009) onmogelijk 
en laat minder ruimte over voor de eigen gewaarwording. de subtielere methode van 
‘bridling’ sluit beter aan bij de huidige onderzoeksopzet ( Dahlberg & Nyström, 2008). 
Daarom werd bridling gebruikt tijdens dit onderzoek. Bridling geeft in tegenstelling tot 
                                                        
1 Etnografie is de directe waarneming en beschrijvende bestudering van de cultuur en manier van leven 
van bepaalde samenlevingen. 
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bracketing wel ruimte aan emoties en ‘verstorende’ gedachten van onderzoekers om te 
verschijnen (van der Heide, 2015). Dit kan bijdragen aan een beter begrip van de 
leefwereld van de onderzoeker zelf tijdens een onderzoek waardoor de onderzoeker een 
open en reflectieve attitude behoudt (van der Heide, 2015). Op deze manier werden de 
indrukken van de onderzoeker gebruikt om een beter begrip te krijgen van de 
fenomenen die zich aan de onderzoeker aandienden (zie bijlage III, veldnotitie, kolom 
3). Allereerst zijn proefobservaties gedaan tijdens een aantal beeldbelsessies. Na afloop 
van de proefobservaties werd door de onderzoekers onderling kritische feedback 
gegeven. Vervolgens werd een verslag geschreven van het verloop van de 
proefobservaties en de ervaringen werden gedeeld met de begeleiders. De feedback van 
de begeleiders werd vervolgens meegenomen in de daarop volgende observaties.  
 
Een observatie startte zodra de onderzoeker de ruimte waar het beeldbellen plaatsvond 
binnen kwam en eindigde pas als de onderzoeker de ruimte verliet. Informatie die de 
respondenten vertelden voor en na het beeldbelgesprek werden meegenomen in de 
dataverzameling. De onderzoeker probeerde zich op een gepaste plaats in de ruimte op 
te stellen. Daarmee wordt bedoeld dat de onderzoeker niet probeert om het gesprek 
tijdens het beeldbellen te verstoren, maar zich ook niet schuilhield op een positie waarin 
de respondent hem of haar bewust niet kon zien. Er werd getracht om zowel de 
zorgverlener als het beeldscherm waarmee gebeld werd en de zorgvrager die daarop 
zichtbaar was, tegelijk te kunnen zien. Met een extra koptelefoon die verbonden kon 
worden aan het systeem heeft de onderzoeker het gesprek dat plaatsvond tussen een 
zorgverlener en zorgontvanger kunnen volgen. Gedurende de observatie heeft de 
onderzoeker veldnotities gemaakt. De veldnotitie werd gemaakt in drie kolommen. 
Deze kolommen werden verdeeld over de vijf eerder genoemde dimensies. In de eerste 
kolom werd de waarneming met gebruik van alle zintuigen genoteerd. In de tweede 
kolom de waarneming met gebruik van zichzelf als instrument en in de derde kolom 
werden opvallende ideeën, oordelen en gedachten bij de situatie genoteerd. Een 
voorbeeld van een veldnotitie is opgenomen in de bijlagen (bijlage III). 
 
Kort nagesprek 
De observaties werden gevolgd door een kort nagesprek door de onderzoekers zowel 
aan de kant van de zorgverlener, als aan de kant van de zorgvrager, om het inductieve 
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karakter van het onderzoek te bevorderen. De vragen die na de observatie gesteld 
werden dienen om een scherper en dieper beeld te krijgen van de geleefde ervaring. Dit 
werd gedaan doormiddel van een techniek die ‘follow up questions’ of ‘probing’ 
genoemd wordt (Patton, 2002, p. 374). In de aanvullende vragen  zijn voornamelijk 
spiegelende vragen gesteld. Dit om niet te vervallen in interpretaties. Steekwoorden en 
veldnotities zijn opgeschreven tijdens de observaties en in het nagesprek, die dezelfde 
dag nog zijn uitgewerkt tot een thick description. Dit is een methode van verslaglegging 
van de observaties en nagesprekken. Dit kan omdat de nagesprekken aanvullend zijn op 
de observatie. Daarnaast zijn memo’s geschreven om alles wat er speelde en bij de 
onderzoekers opkwam, wat relevant was voor het onderzoek, vast te leggen, om dit in 
de fase van de analyse te betrekken (Boeije, 2014). De veldnotities werden door de 
onderzoekers aan elkaar voorgelegd en er werden aanvullende vragen gesteld. 
Daarnaast werden de veldnotities tijdens het onderzoek voorgelegd aan de begeleider 
zodat triangulatie plaatsvond omdat meerdere personen als ‘peerreviewer’ hebben 
gediend (Ibidem p. 247). 
2.6 Analyse 
De data-analyse kan men onderverdelen in drie fasen (Boeije, 2014). De eerste fase 
bestaat uit het uiteenrafelen van de gegevens, de tweede fase uit het uitwerken van 
categorieën en ontdekken wat belangrijk is en de derde fase uit het zoeken naar 
patronen en integreren van de thema’s (Ibidem p. 92). Deze drie fasen staan hieronder 
uitgewerkt. 
 
Uiteenrafelen van de gegevens 
Van de observaties en interviews is een selectie gemaakt van de belangrijkste 
coderingen en heeft de focus hierbij gelegen op de ervaring van de zorgverleners tijdens 
het beeldbellen met ouderen. De observaties en interviews zijn op drie manieren 
gecodeerd. De eerste manier was open coderen. Hieruit zijn veel verschillende woorden 
en opmerkingen naar voren gekomen. Open coderen kan volgens Boeije (2014) 
bijdragen aan een beter begrip van de data en het open coderen helpt om de gegevens te 
ordenen, zodat de onderzoeker overzicht kan creëren. Om consistentie en coherentie te 
krijgen in de methode van coderen hebben de onderzoekers Anita Maas en Jaron 
Schnitzer de transcripten onafhankelijk van elkaar gecodeerd en met elkaar vergeleken. 
Masterthesis Zorgethiek en beleid, Anita Maas, 2015 
 
Pagina 31 
Vervolgens zijn de codes voorgelegd aan de begeleidend docent waarna de eerste open 
codeset is bijgesteld indien de noemers te ver afstonden van de originele brontekst. 
Gedurende deze fase zijn de codes voortdurend bijgesteld en geselecteerd naargelang 
hun relevantie voor de onderzoeksvraag en uiteindelijk zijn werkcodes overgebleven.  
 
Uitwerken van categorieën en ontdekken wat belangrijk is 
De tweede manier was axiaal coderen. Axiaal coderen betekent dat de codes werden 
verbonden aan andere codes met een aanverwante betekenis, waardoor categorieën 
ontstonden (Corbin & Strauss, 2014). Deze fase in het onderzoeksproces zorgde ervoor 
dat de onderzoeker in staat was om met een groter abstractieniveau te kijken en te 
reflecteren op de onderzoeksbevindingen (Boeije, 2014). De hieruit gevormde 
categorieën werden vervolgens voorgelegd aan de andere onderzoeker. Dit zorgde 
ervoor dat de onderzoekers elkaar scherp hielden en zo ontstond er ruimte voor 
discussie.  
 
Zoeken naar patronen en integreren van de thema’s 
Bij de belangrijke coderingen is er gezocht naar overkoepelende subthema’s. Dit is de 
derde vorm van coderen: selectief coderen. De subthema’s zijn vervolgens weer 
geclusterd in verschillende hoofdthema’s en is een overzichtelijke codeboom gemaakt 
(zie bijlage III). Deze manier van coderen heeft overzicht gebracht in de verzamelende 
data. De codeboom is voorgelegd aan de andere onderzoeker en de begeleidende 
docent. Op deze wijze werd gewaarborgd dat de noemers van de thema’s congruent 
waren met de bevindingen. Het is van belang om er op te wijzen dat de analyse een 
iteratief proces is geweest. In dit proces bewoog de onderzoeker (met uitzondering van 
de eerste ronde memo’s en open codering) heen en weer tussen het vormen van 
categorieën en thema’s (Patton, 2002). Op deze wijze kon de onderzoeker een categorie 
samenvoegen of juist weer opsplitsen. Tijdens dit iteratieve proces is telkens 
teruggeblikt naar de open codes en de transcripten, om te waarborgen dat de data op een 
inductieve wijze werd gebruikt en om te controleren of de data significant was voor de 
onderzoeksvraag (Patton, 2002).  
2.7 Fasering 
In deze paragraaf worden de verschillende fases uitgelicht die binnen dit onderzoek 





Fase 1:  Onderzoeksonderwerp vaststellen 
In de eerste fase van het onderzoek (februari 2015) werd het onderzoeksonderwerp 
vastgesteld. Na een oriëntatie op interessante onderwerpen werd het onderwerp 
zorgverlening met behulp van beeldbellen gekozen en werd de mogelijkheid tot 
samenwerking met de KBO onderzocht. Vervolgens vond een oriëntatie rondom het 
onderwerp plaats door het verdiepen in de literatuur en andere informatiedragers. 
 
Fase 2:  Onderzoeksvoorstel schrijven 
Aan de hand van de gevonden literatuur en de problemen die daarin beschreven 
stonden, werd een voorlopig onderzoeksvoorstel geschreven (maart en april 2015). Met 
behulp van gesprekken met de begeleiders zijn de onderzoeksvragen en het 
onderzoeksontwerp steeds meer afgebakend. Hierbij werd telkens weer nieuwe 
literatuur gezocht.  
 
Fase 3:  Respondenten werven 
Respondenten werden geworven. Vervolgens is een brief opgesteld om de cliënten van 
de instelling uit te nodigen om aan het onderzoek mee te doen. De contactpersoon van 
de zorginstelling heeft aan een aantal medewerkers gevraagd deze brief persoonlijk aan 
de cliënten die hiervoor in aanmerking kwamen te overhandigen en toe te lichten. 
 
Fase 4:  Uitvoeren van de observaties en de interviews en het transcriberen 
Tijdens deze fase vonden proefobservaties en de observaties met zeven cliënten en 
aanvullende nagesprekken plaats in drie dagen (27 en 29 mei en 3 juni 2015). Vier 
verschillende zorgverleners voerden de beeldgesprekken met deze cliënten. Na iedere 
onderzoeksdag werden de observaties en nagesprekken getranscribeerd. Doordat dit in 
dezelfde fase plaatsvond, was het mogelijk om tijdens het transcriberen te leren van de 
observatie- en interviewtechnieken. Met deze kennis werden deze technieken in het 
volgende nagesprek anders toegepast. 
 
Fase 5:  Coderen 
De transcripten (thick descriptions) van de observaties en aanvullende vragen werden 
Masterthesis Zorgethiek en beleid, Anita Maas, 2015 
 
Pagina 33 
vervolgens gecodeerd. Dit gebeurde in drie stappen: open, axiaal en selectief coderen. 
Jaron Schnitzer heeft het transcript van één observatie en nagesprek van de 
medeonderzoeker ook open gecodeerd en doorgesproken wat de verschillen en 
overeenkomsten waren met open codes. Het leverde een vruchtbare discussie op die 
hielp om weer vanuit een ander perspectief naar de data te kijken. Daar waar relevant 
zijn codes veranderd of bijgesteld. Tijdens het coderen werden memo’s bijgehouden die 
deze coderingen ondersteunden.  
 
Fase 6:  Analyse schrijven 
De thema’s die naar voren kwamen uit het coderen werden een basis voor de analyse.  
Na het maken van de codeboom is in de data naar citaten gezocht die de subthema’s 
konden onderbouwen in de analyse. Hierbij werden ook de memo’s geraadpleegd om te 
zien welke opvallende punten in eerste instantie uit de nagesprekken waren gehaald. 
Alle hoofdthema’s werden aan de hand van citaten uitgeschreven.   
 
Fase 7:  Bevindingen en conclusie beschrijven 
Op het moment dat de analyse compleet was, konden de overige deelvragen en de 
hoofdvraag van het onderzoek beantwoord worden. De bevindingen zijn vervolgens 
bediscussieerd in het licht van bestaande literatuur. Vervolgens werd hieruit de 
conclusie geschreven en werden de aanbevelingen voor verder onderzoek gedaan. 
 
Fase 8:  Kwaliteit van het onderzoek beoordelen 
In deze fase werd de kwaliteit van het onderzoek geborgd. Dit resulteerde in het laatste 
hoofdstuk van dit onderzoek. Op basis van het verlopen onderzoek en de gevonden 
resultaten werden binnen dit hoofdstuk uitspraken gedaan over de kwaliteit.  
2.8 Ethische overwegingen 
Voorafgaand en gedurende het onderzoek werden zorgvuldige maatregelen getroffen 
om samenwerkingspartners en onderzoeksdeelnemers te beschermen tegen welke vorm 
dan ook van privacy-, integriteitsschendingen en of kwetsende/belastende 
gebeurtenissen die heden of in de toekomst kunnen ontstaan ten gevolge van dit 
onderzoek. Omdat er onderzoek wordt verricht waarbij mensen zijn betrokken betekent 
dit dat er een zekere (tijds-)belasting van de deelnemers werd gevraagd. De deelnemers 
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zijn zowel mondeling als schriftelijk geïnformeerd over de aard en het doel van het 
onderzoek. De mogelijke onderzoekskandidaten hebben ruim een week de tijd gehad 
om de schriftelijke informatie (zie bijlage I) tot zich te nemen voordat opnieuw contact 
werd opgenomen voor het maken van een afspraak. Vervolgens werd aan de 
geïnteresseerden deelnemers een ‘informed consent’ formulier gepresenteerd (zie 
Bijlage II). Pas na ondertekenen van de informed consent is deelname aan het 
onderzoek bevestigd en de deelnemer kon te alle tijde zonder opgave van reden 
deelname aan het onderzoek staken. Om te voorkomen dat privacygevoelige informatie 
kon uitlekken werden de persoonsgegevens van de onderzoeksdeelnemers 
geanonimiseerd. Daarnaast zullen alle persoonsgegevens en data verkregen uit het 
onderzoek, drie maanden na afronding van de thesis worden vernietigd. 
 
De thuiszorgorganisatie waar het onderzoek heeft plaatsgevonden werd gedurende het 
onderzoek op de hoogte gesteld van de vorderingen en gingen akkoord met een 
mogelijke publicatie van de onderzoeksbevindingen in een wetenschappelijk tijdschrift.  
  




In dit hoofdstuk worden de resultaten gepresenteerd die voortkomen uit de analyse. De 
resultaten worden uitgewerkt aan de hand van de hoofdthema’s en de bijhorende 
subthema’s. 
3.1 De resultaten uit hoofd- en subthema’s 
In deze paragraaf worden de thema’s, die vanuit de observaties en nagesprekken naar 
boven zijn gekomen, uitgediept. In totaal zijn drie hoofdthema’s gevonden. Deze 
thema’s zijn: tijds- en werkdruk, technologische vaardigheid en afstemmen. Deze drie 
hoofdthema’s zijn tevens onderverdeeld in enkele subthema’s, die hieronder nader 
worden toegelicht door middel van beschrijvingen van observaties en citaten uit de 
nagesprekken of gesprekken tussen de zorgverlener en de zorgvrager tijdens het 
beeldbellen. 
 
Tijds- en werkdruk  
Het hoofdthema tijds- en werkdruk is onderverdeeld in de subthema’s: werkbelasting, 
werkomgeving, het lichaam als instrument en afstemmen op afstand als competentie. 
 
Werkbelasting 
De zorgverleners gaven aan dat ze werkbelasting ervaren. Alle medewerkers hebben 
kleine contracten (tot 16 uur per week), omdat de werkbelasting van dit werk 
aanzienlijk is volgens hen. De zorgverleners zeggen hierover dat ze steeds bewust zijn 
van de tijdsdruk en dat ze bewuste keuzes maken in de sturing van het gesprek. Het 
beeldbellen vergt opperste concentratie. Er is weinig tijd om op te staan en te bewegen, 
om koffie of thee te halen en of naar het toilet te gaan. Door weinig beweging is het 
geen gemakkelijk werk voor je lichaam, aldus een medewerker. Ze geeft aan dat er 
altijd een gevoel van stress is door de tijdsdruk: 
 
“Het is werk wat belastend is voor geest en lichaam” (27 mei).  
En: “Wanneer de druk oploopt door veel oproepen op de agenda en 
alarmoproepen tussendoor en dan nog hectiek in de ruimte waarin je werkt, dan 
is het moeilijk om je goed af te stemmen op cliënten” (3 juni). 




Het ziekteverzuim is hoog in het team volgens een aantal medewerkers. De werkdruk is 
toegenomen aangezien met minder mensen hetzelfde werk moet worden gedaan.  
 
“Eerst hadden we meer personeel. Toen kon er af en toe nog iemand extra 
worden ingezet bij ziekteverzuim maar door de reorganisatie kan dat niet meer” 
(3 juni). 
 
Er wordt ook tevredenheid over het werk geuit. Zo stelt een medewerker dat ze het werk 
met plezier doet. Ze vindt het leuk dat ze zo veel verschillende contacten heeft met 
cliënten uit allerlei verschillende buurten.  
 
Werkomgeving 
Op de werkplek van de zorgverleners in de zorgcentrale spelen de fysieke en fysische 
omgevingsfactoren een belangrijke rol. Denk hierbij aan het klimaat en de verlichting 
waarin gewerkt wordt, de plaats in de ruimte, het geluid en het (uit)zicht in de 
werkruimte. De medewerkers ervaren de ruimte als onrustig. Daarnaast geven 
technische interrupties regelmatig onrust. Een andere vorm van onrust is het wisselen 
van werkplek wat medewerkers regelmatig moeten doen binnen een dienst. 
Medewerkers kunnen net over een afscheidingswand heenkijken naar de andere ruimte 
waar 8 medewerkers werken, die zich bezig houden met alarmopvolging: 
spreekluisterverbinding en beeldbellen. Daar gaat af en toe een alarmtoon af die 
aanduidt dat een cliënt een noodoproep doet. Ook komt er af en toe een collega uit de 
aangrenzende ruimte iets vragen of iets vertellen van organisatorische aard. 
Medewerkers hebben zichzelf aangeleerd om zich niet te laten afleiden door de 
gesprekken die naast hen plaatsvinden, of de geluiden die uit de aangrenzende ruimte 
komen volgens een medewerker.  
 
“Door vele bijgeluiden, bewegingen in de ruimte en collega’s die bij je komen 
staan, als je aan het bellen bent en je dingen willen vragen, raak je gestrest” ( 3 
juni). 
 
De oorschelpen van de koptelefoon sluiten de oren niet helemaal af. Dit heeft als gevolg 
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dat de medewerker veel bijgeluiden uit de ruimte waarin ze zit hoort, naast de geluiden 
van de ruimte waar de cliënt zich bevind en zijn of haar stem. 
  
 “Je krijgt heel veel prikkels door de omgeving: collega’s die in gesprek zijn en 
door alle geluiden uit het andere kantoor. Ook de cliënt hoort bijgeluiden. Zelfs 
een gesprek van een collega met een cliënt is hoorbaar voor de cliënt” (3 juni). 
 
Geluiddempende platen hangen tegen de wanden in de ruimte. Ze zijn aangebracht om 
het geluid in de ruimte minder hard te laten klinken. Een medewerker geeft aan dat dit 
goed heeft geholpen. Het licht is tl-verlichting en buitenlicht. Afhankelijk van de positie 
van de medewerker geeft het licht de medewerker een licht gezicht wat een fletse indruk 
geeft voor de cliënt.  
“Als het licht te fel is kom ik overbelicht in beeld voor de cliënt. Dit is niet 
prettig” (3 juni). 
 
Klimaatbeheersing van de ruimte vindt plaats door luchtstromen via de roosters in het 
plafond. Deze wordt soms als hinderlijk ervaren. In de ruimte staat een mobiele airco 
die gebruikt wordt als het erg warm is.  
 
Lichaam als instrument 
Het lichaam is een instrument om de zorgverlening te kunnen uitvoeren. Het is de 
belichaming en onderdeel van de zorgpraktijk. Wanneer de medewerkers wisselen van 
werkplek stellen ze het elektrisch verstelbaar bureau en de bureaustoel naar het eigen 
lichaam. Medewerkers zitten plus minus 80 centimeter van het beeldscherm. 
Eén medewerker is brildragend. Ze tuurt naar het scherm en knijpt haar ogen wat toe. 
Ze heeft een koptelefoon met microfoon op haar hoofd. Met een koptelefoon op hoor je 
minder maar nog steeds de omgevingsgeluiden, zo geeft ze aan.  
 
“Het lijkt dat je gehoor minder wordt. Ik moet het geluid vaak harder zetten, 
omdat je last hebt van de bijgeluiden” (3 juni). 
 
Het turen op het beeldscherm maakt de indruk dat dit veel concentratie vergt. Bij 
navraag beaamt de medewerker dit. Een andere medewerker lijkt last te hebben van 
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haar ogen en haar bril doet ze na het werk af, waaruit geconcludeerd kan worden dat ze 
deze alleen draagt, wanneer ze voor de computer zit. Bij navraag beaamt de 
medewerker dit. Met de rechterhand bewegen de medewerkers de muis over het 
bureaublad. Pop ups op het scherm attenderen de medewerker op diverse uit te voeren 
acties en wanneer dit vaak gebeurd vergroten ze stress, geven verschillende 
medewerkers aan. Een medewerker vertelt dat je met dit werk lang moet zitten en 
weinig tijd hebt om op te staan en even te bewegen.  
 
“Lang stilzitten geeft rugklachten” (29 mei).  
 
Ook wordt stress ervaren wanneer er veel oproepen in een uur gedaan moeten worden 
(normaal 10 tot 12) aldus een medewerker. Soms is de stem van de medewerker vlak en 
monotoon. Een glas water en een kop koffie staat naast de medewerker op haar bureau. 
De gevulde broodtrommel van een medewerker staat op de vensterbank. Bij navraag 
blijkt dat de medewerker voor aanvang van de werkzaamheden eten en drinken klaarzet, 
omdat er tussendoor nauwelijks tijd is om dit te halen.  
 
Medewerkers zijn zich bewust van het feit dat er steeds naar hen wordt gekeken. 
Tijdens de beeldbelgesprekken strijkt een medewerker verschillende keren haar haren 
uit haar ogen. Bij navragen vertelt ze hierover dat ze het belangrijk vindt om er goed uit 
te zien en dat ze zich bewust is hoe ze eruit ziet. Of haar haren goed zitten, of ze nette 
kleren aan heeft met een niet te diep en zichtbaar decolleté (de camera staat daar precies 
op gericht).  Ze draagt dan ook vaak een sjaal ter afdekking van haar decolleté. 
  
“Ik wil mezelf zien want dan zie ik hoe ik eruit zie. Dan ben ik me beter bewust 
van wat ik doe en wat ik uitstraal. Ik ben heel erg voor bewust zijn dat je het 
visitekaartje van het bedrijf bent” (3 juni).  
 
Afstemmen op afstand als competentie 
Om op afstand af te stemmen op de zorgvrager zijn specifieke competenties nodig. 
Medewerkers geven aan dat ze oprecht hun werk goed willen doen en mensen willen 
zien en horen. Hiervoor is het nodig dat men zich afstemt op de cliënt. 
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“Op een gegeven moment ken je de mensen en dan werk je met een stuk gevoel. 
Dit is voor iedere medewerker anders en ook voor iedere cliënt werkt het 
anders. Je kijkt naar ieder persoonlijk. Het persoonlijke staat voorop” (3 juni).  
 
Een voorwaarde hiervoor is dat de medewerkers zich goed moet kunnen concentreren. 
 
 “Maar om goed te kunnen luisteren, moet je je kunnen concentreren.” (3 juni). 
En: “Dan kan je dingen niet meer opnemen. Dan ga je de signalen die mensen 
geven missen. Wat helpt is als je open vragen blijft stellen” (3 juni). 
 
De medewerkers zijn geroutineerd in het voeren van korte gesprekjes en het stellen van 
vragen om iemand te laten blijken dat ze betrokken zijn en belangstelling hebben. 
Medewerkers nemen de leiding in het gesprek. Er is momenteel geen ruimte voor 
scholing en coaching on the job. Daarnaast wordt er ook geen feedback gegeven naar 
elkaar, aldus een medewerker. Vroeger hebben ze wel trainingen gehad met een acteur 
maar nu al zeker een jaar niet, geeft een medewerker aan.  
 
“In de training is ook vooral aan de orde gekomen dat het belangrijk is om te 
luisteren en goed horen wat er aan de hand is. We hebben in de cursus gehad 
hoe je vragen moet stellen en hoe je een situatie kan inschatten. Kennis van 
zaken is ook belangrijk  (29 mei). 
 
Bij een vacature wordt gevraagd naar specifieke kwaliteiten geeft een medewerker aan. 
Gevraagd wordt iemand met een verzorgende achtergrond, affiniteit met ouderen als 
doelgroep, met computervaardigheid en ervaring in de zorg. Verder, iemand die open 
staat, begrip kan tonen en iemand met een open houding en blik en een positieve 
instelling. Daarnaast iemand die gemakkelijk in gesprek gaat, algemeen ontwikkeld is, 
in veel onderwerpen geïnteresseerd, een stuk mee kan gaan in de ideeën van mensen, 
hiermee mee kan bewegen en er niet ‘overheen’ gaat, aldus een medewerker. 
Beeldbellen is volgens deze medewerker het bieden van een klein stukje zorg. Het is 
belangrijk voor mensen dat ze het idee hebben dat er naar ze geluisterd wordt.  
 
“Belangrijk is om mensen een luisterend oor te geven en mensen het gevoel te 
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geven dat ze hun ei bij je kwijt kunnen” (29 mei). 
 
Verder is de functie van deze vorm van zorgverlening, dat je mensen kan wijzen op 
zaken met betrekking tot ziekte en gezondheid en door kan verwijzen wanneer nodig, 
volgens de medewerkers. 
 
Technologische vaardigheden  
Het tweede hoofdthema is technologische vaardigheden. Dit hoofthema is 
onderverdeeld in de subthema’s: apparatuur, programma en multitasking.  
 
Apparatuur 
Hier volgt een beschrijving van de apparatuur waar gebruik van wordt gemaakt en de 
ervaring die de zorgverleners daarmee hebben (zie foto 1). Boven het bureau waar de 
medewerkers aan zitten hangt aan beweegbare standaard een computerbeeldscherm. De 
camera is verstelbaar en kan verschillende kanten op gericht worden. De koptelefoon 
met microfoon wordt op het hoofd geplaatst. De microfoon is verstelbaar en kan vóór de 
mond en er vanaf gedraaid worden. De microfoon moet goed voor de mond zitten om 
het geluid goed te versterken anders geeft hij onvoldoende geluid voor de persoon 
waarmee contact wordt gelegd via het beeldbellen. De oorschelpen van de koptelefoon 
sluiten de oren niet helemaal af. Soms is het geluid door de koptelefoon te hard of te 
zacht. De medewerker draait dan de volumeknop om het geluid op de voor haar juiste 
sterkte af te stellen. Soms is het geluid slecht en is er sprake van een storende ruis. Het 
tweede computersysteem op het bureau wordt gebruikt voor het intranet van de 
instelling, roosterplanning en het lezen en schrijven van email berichten. Omdat iedere 
medewerker andere behoeften heeft bij het zitten, luisteren, kijken en spreken is de 
verstelbaarheid van de apparatuur van belang zodat ze naar eigen behoefte de 
apparatuur kunnen instellen. Dit jaar nog is het plan om over te gaan op een nieuw 
systeem en wordt de apparatuur vervangen. 
 
“We werken met een verouderd systeem. We gaan over op iPads voor het eind 
van dit jaar. Alle cliënten krijgen dan thuis een iPad in bruikleen en ook wij 
gaan hier werken met iPads die aan een standaard opgehangen worden” (3 
juni). 





Het programma waarmee de medewerker werkt is zichtbaar is op het beeldscherm. Dit 
programma bevat een Elektronisch Cliënten Dossier, ECD met daarin de mogelijkheid 
tot beeldbellen. De medewerker is voortdurend met tabbladen op het scherm aan het 
schuiven, inlezen van gegevens et cetera. De planning van de beeldbel afspraken is 
zichtbaar. Evenals een veld met een beeld van de cliënt (10 bij 10 cm) en een veld met 
een beeld van de medewerker (7 bij 7 cm). Er komen steeds pop ups op haar 
beeldscherm van geplande beeldbelgesprekken. Soms is het beeld niet goed of zijn er 
andere technische problemen. Een voorbeeld hiervan was dat een mevrouw alleen vanaf 
haar neus tot kruin in het beeld zichtbaar was en de kamer als achtergrond. Deze 
mevrouw had dat niet in de gaten. De medewerker zei er ook niks van. Bij navraag 
bleek dat de mevrouw een verkeerde positie had ten opzichte van de camera en dat het 
moeilijk was om haar dat op afstand uit te leggen. Medewerkers accepteerden dit als een 
gegeven. Andere cliënten waren weer wel duidelijk zichtbaar in beeld.  
 
Mevrouw is goed zichtbaar in het scherm. Mevrouw vertelt dat de 
beeldschermen weg gaan en dat de iPad ervoor in de plaats komt. “Ik wil dan 
alleen een knop hebben om op te drukken” (3 juni). 
 
Tijdens het beeldbellen gaat er regelmatig een alarm af (tuuuut, tuuuut, tuuuut, 
akoestisch signaal) en het rode zwaailicht wat op een meter hoge staaf staat op iedere 
werkplek, knippert dan. Als het zwaailicht werkt op de eigen werkplek is dit een 
aanduiding dat de alarmoproep van één van de eigen cliënten (die die dag op de 
planning staan) is. Het geluid en licht werkt attenderend en wordt door de medewerkers 
ook als onrustig ervaren, als het niet hun eigen cliënt betreft. 
 
Multitasking 
Hier volgt de beschrijving van de vaardigheid om te multitasken en hoe dat wordt 
ervaren door de medewerkers. Multitasking is een voorwaarde in de organisatorische 
werkomgeving, denk aan: kennis van de zorgvraag van de cliënt en welke afspraken er 
zijn met de cliënt. Daarnaast vallen planning, procedures, samenwerking et cetera onder 
dit subthema.   




De beeldbelsessie duurt tussen de twee en de acht minuten (gemiddeld drie a vier 
minuten). Vaak zijn er drie gesprekken gepland op het zelfde tijdstip. Medewerkers 
moeten dan kiezen wie ze als eerste bellen. Als ze iemand niet direct kunnen bereiken 
kiezen ze de volgende cliënt en proberen na dat gesprek nogmaals de voorgaande cliënt 
te bereiken. De medewerkers zijn steeds bewust van de tijdsdruk. 
 
Medewerkers zeggen vaak: “Ik hou het kort want het loopt uit hier” (27 mei). 
 
Medewerkers geven aan steeds prioriteiten te stellen en te kiezen wat als eerste te doen 
en welke cliënt te kiezen. Medewerkers moeten voortdurend hun aandacht verdelen 
tussen de gesprekken die ze voeren met cliënten, de planning, de noodoproepen, 
collega’s die iets vragen (persoonlijk of telefonisch) en persoonlijke behoeften. De 
afspraak over noodoproepen is dat men eerst het gesprek waarmee men bezig is afrond. 
Dan gaat men direct naar de noodoproep. De medewerker is voortdurend met tabbladen 
op het scherm aan het schuiven en het lezen van gegevens et cetera. Er komen ook 
steeds pop ups op het beeldscherm van geplande beedbelgesprekken. De medewerkers 
kunnen ook beeldbelgesprekken van elkaar overnemen en dat doen ze ook wanneer dat 
gevraagd wordt. Een medewerker doet haar best om steeds goed in contact met de cliënt 
te zijn, terwijl ze haar aandacht verdeeld over de handelingen die ze verricht op het 
beeldscherm wat ze voor zich heeft. Cliënten kunnen er zelf voor kiezen het systeem op 
afwezig te zetten wanneer zij geen contact willen. De medewerker maakt dan een notitie 
in het dossier van de betreffende cliënt dat deze afwezig was. Soms beginnen de 
beeldbelgesprekken volgens een medewerker aan de late kant.  
 
“Je kan het niet altijd goed plannen” (27 mei). 
 
Een medewerker geeft aan dat cliënten het vervelend vinden om lang te moeten 
wachten. De wachttijd bedraagt maximaal 15 min. Met haar ene hand zet de 
medewerker met een pen een kruisje bij de naam van de cliënt waarmee ze in gesprek is 
op de papieren weekplanning die voor haar ligt. Met haar andere hand wijst ze 
voortdurend de naam van deze cliënt aan. Bij navraag doet ze dit omdat ze hiermee 
zichzelf beter kan focussen met wie ze in gesprek is. Soms heeft ze 60 gesprekken op 
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een avond en dit helpt haar om zich bewust te blijven met wie ze in gesprek is. Ze kijkt 
tijdens het gesprek ook naar de planning op haar scherm. Na het afsluiten van het 
gesprek schrijft de medewerker in het online logboek haar bevindingen. Een 
medewerker geeft aan dat het werk bemoeilijkt wordt, doordat er tussen de 
medewerkers van de verschillende afdelingen van de extramurale zorg niet altijd goed 
wordt gecommuniceerd.  
 
“Het ene deel van de zorg weet niet wat het andere deel doet” (29 mei). 
 
De zorgverleners kunnen de rapportage niet lezen van de thuiszorgmedewerkers die dus 
bij de cliënten thuis komen geeft een medewerker aan. Op de vraag aan de medewerker 
of de cliënt ooit zegt wat ze van de zorgverlening met behulp van het beeldbellen vindt 
zegt zij:  
“Wij krijgen eigenlijk nooit een klacht. Vaak willen cliënten het personeel niet 
belasten. Cliënten zijn eigen baas maar ze willen ons vaak dienstbaar zijn” (29 
mei). 
En: “Eén maal per jaar vindt er een evaluatie plaats met de cliënt door de zorg 
coördinator van de wijk. De gegevens die hieruit komen worden dan 
doorgespeeld naar Z. (naam organisatie)” (3 juni). 
 
De medewerker wist niet te vertellen wat er teruggekoppeld werd. Ze kon geen 
voorbeelden geven. De werkruimte was voorheen een aparte kamer en deze is nu 
opengemaakt door middel van een doorgang ter grootte van twee deuren. Het doel 
hiervan was volgens een medewerker, om meer contact te hebben met de medewerkers 
in de andere ruimte, om als team beeldbellen meer te integreren met het team wat zich 
bezig houdt met de alarmoproepen met de spreek-luister verbinding. Betere integratie 
was nodig om elkaar meer te kunnen helpen en voor elkaar te kunnen inspringen en als 
team niet op een eiland zitten. Ze geven allen aan dat ze veel last hebben van het geluid. 
Dit wordt besproken in het teamoverleg. 
 
“We hebben veel last van het lawaai. Het was een stuk rustiger toe de ruimte 
nog gesloten was. Dat lawaai is storend. Dat moet men niet onderschatten” (3 
juni).  





Het laatste hoofdthema is afstemmen. Dit hoofdthema is onderverdeeld in de 
subthema’s: afstemmen op veiligheid cliënt en afstemmen op afstand.  
 
Afstemmen op veiligheid cliënt 
Het subthema afstemmen op veiligheid van de cliënt wordt hier beschreven. De 24-uurs 
service biedt, naast de geplande beeldbelafspraken (goede morgen service en goede 
avond service), een gevoel van veiligheid voor de cliënt en voor zijn of haar familie, 
geven de medewerkers aan. Cliënten kunnen te allen tijde een oproep doen als ze zich 
onveilig voelen, of bij een acute zorgvraag of calamiteit. Er zijn cliënten die het heel 
fijn vinden om een sociaal moment op de dag te hebben, ook al is het maar heel kort. 
Sommige hebben hieraan geen behoefte. Dus ‘goede zorg’ bestaat vooral bij het 
beeldbellen uit bieden van veiligheidsgevoel door de 24-uursdienst en het sociaal 
contact volgens een medewerker. Ze geeft aan dat cliënten hierover tegen haar zeggen 
is: 
”Jij bent de enige die ik spreek”. “Ik vind het zo fijn als iemand goede morgen 
zegt of wel te rusten” (29 mei). 
 
De medewerker vertelt dat het regelmatig contact, mensen een gevoel van veiligheid 
geeft en een praatje maken, zo op gezette tijden, stelt mensen gerust. Ook de 
mogelijkheid tot een noodoproep geeft een gevoel van veiligheid. De zorgcentrale is 24 
uur voor al haar klanten bereikbaar. Mensen die gebruik maken van de service van het 
alarmeren, mogen altijd bellen. Het is bedoeld om mensen met angst een gevoel van 
veiligheid te bieden. Ze mogen dus te allen tijde een oproep plaatsen, aldus een 
medewerker. In een aantal gevallen wordt de verpleegkundige van de zorgcentrale erbij 
betrokken en zij beoordeelt dan of er een ambulance opgeroepen moet worden. De 
verpleegkundige doet dat dan vervolgens ook. De medewerkers krijgen steeds meer te 
maken met cliënten met moeilijk verstaanbaar gedrag of depressiviteit vertelt een 
medewerker. Ze zegt over een cliënt dat hij bijna altijd negatief is. Volgens haar kan hij 
wel zijn verhaal bij de medewerkers kwijt.  
 
“Dhr. Y  heeft 2 zoons waar hij weinig contact mee heeft. Hij heeft weinig 
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sociale contacten. Hij heeft in ieder geval door het beeldbellen contact met ons. 
Dhr. Y. geeft hierover geen blijk van waardering, hij is nukkig maar toch hebben 
de beeldbelgesprekken een goede functie” volgens de medewerker (29 mei). 
 
Medewerkers lezen de informatie over een cliënt in het zorgdossier. Het volgende is 
hierin onder andere opgenomen.   
 
Mevrouw O. Verpleegdoel: goede morgen service 11-12.  
Ziektebeeld: 25 jaar diabetes type 2, insuline afhankelijk. 3 x last van  hernia 
Medicatie: Voor bloeddruk, cholesterol en een pijnstiller. Spuit insuline 
 
Medewerkers luisteren, denken mee en adviseren cliënten hoe om te gaan met bepaalde 
klachten. 
 
“De suiker is ooit 23” zegt mevrouw. “Dan durf ik niet goed alleen te zijn”. 
“Wie weet knapt u wat op met de nieuwe pillen” zegt de medewerker (3 juni).  
 
Mevrouw vertelt dat ze zwaarder wordt. Ze houdt vocht vast en de benauwdheid neemt 
toe. De huisarts komt vrijdagochtend ter controle geeft ze aan. 
 
 “U moet dat goed in de gaten houden.” zegt de medewerker. “De pillen zouden 
moeten gaan werken. Ik moet wel constant naar de wc, dan werkt er al iets!” 
zegt mevrouw.  “Toch moet u de huisarts ter advies bellen als de benauwdheid 
erger wordt” zegt de medewerker (3 juni). 
 
Afstemmen op afstand 
Hier wordt het laatste subthema: afstemmen op afstand beschreven. Medewerkers 
maken contact met de cliënten.  
 
“zorg op afstand, goede morgen met…. (noemt haar naam)” en ze vraagt dan: 
“mag ik beeld maken?” (27 mei). 
 
Een medewerker probeert een gesprek aan te knopen met de cliënt. Ze is rustig, zit stil, 
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praat langzaam, stelt vragen en wacht op antwoord. De medewerker is betrokken en 
aandachtig in het gesprek. Dit wordt opgemaakt uit haar lichaamshouding. Ze kijkt 
ingespannen naar de cliënt, luistert actief en neemt de leiding in het gesprek. Ze neemt 
de tijd en wacht het antwoord af van de cliënt. Het is merkbaar dat dit gesprek vaak 
plaats vindt. Er is een vertrouwdheid en een routine.  
 
“Wanneer het druk is kan je minder uitgebreid praten. Met sommige cliënten 
lukt dit wel. Met anderen niet. Sommige cliënten zijn niet te stoppen anderen 
uiten zich niet” (29 mei). 
 
In een andere observatie staat een medewerker mevrouw rustig en vriendelijk te woord. 
Ze richt haar aandacht op de cliënt door goed naar haar te luisteren en te kijken. Haar 
lichaam laat dit zien, doordat ze het geluid bijstelt als het te hard of te zacht is, haar 
ogen richt op het beeld en haar houding naar het beeldscherm gericht is. Daarnaast 
spreekt haar lichaam mee in het gesprek, doordat ze knikt en gebaren maakt met haar 
hand om iets te bevestigen of te ontkennen.  
 
“Voor de cliënt is het belangrijk dat je duidelijk bent” (29 mei). 
En: “Je moet hoe dan ook te allen tijde beleefd blijven. Dat is een sleutel” (29 
mei). 
 
Regelmatig wordt er gebruik gemaakt van fatische communicatie. Dit is communicatie 
omwille van gevoelens en gezelligheid, in plaats van als doel te hebben informatie, 
ideeën of een mening uit te wisselen. De medewerker voert een gesprekje met 
mevrouw:   
“Hebt u lekker geslapen vannacht? Hoe is het weer? U hoeft niet naar buiten? 
Waar moet u heen?” Mevrouw X vertelt dat ze naar het bejaardenkoor gaat 
vandaag. “oh, u hebt een drukke dag!” “Netjes in uniform, leuk!” (27 mei). 
 
In een andere observatie komt de stem van de cliënt wat monotoon en nukkig over. Zijn 
blik is wat stuurs. Dhr. lijkt op afstand. Alsof je hem niet kan bereiken. Soms worden 
gesprekken afgebroken met: “ik ga nu weer verder. Ik wens u een hele goede dag en een 
goed weekend.”  




Nu de resultaten zijn weergegeven zal in dit laatste hoofdstuk stil gestaan worden bij de 
betekenis hiervan voor goede zorg. In dit hoofdstuk worden als eerste de deelvragen 
beantwoord. Vervolgens vindt de zorgethische reflectie op de uitkomsten plaats. Daarna 
volgt in de conclusie de beantwoording van de hoofdvraag. Als afsluiting van dit 
hoofdstuk worden aanbevelingen gegeven voor de zorgverlening met beeldbellen en 
voor vervolgonderzoek.  
4.1 Beantwoording van de deelvragen 
Aan de hand van de gevonden resultaten uit het vorige hoofdstuk worden in deze 
paragraaf de deelvragen beantwoord en vormen de uitkomsten. De samenhang tussen de 
data en de literatuur en de samenhang en betekenis van de thema’s en de deelvragen 
wordt hier besproken.  
 
Deelvraag 1 
Bij de beantwoording van de deelvraag: wat zijn de competenties van zorgverleners 
voor zorgverlening met behulp van beeldbellen met ouderen die zichtbaar zijn?  wordt 
gekeken naar de competenties
2
 van de onderzochte medewerkers. Wat zijn competenties 
en hoe belangrijk zijn deze? Competenties zijn ontwikkelbare vermogens van mensen 
om in voorkomende situaties op adequate, doelbewuste en gemotiveerde wijze proces- 
en resultaatgericht te handelen, dat wil zeggen passende procedures te kiezen en toe te 
passen om de juiste resultaten te bereiken (Van Dongen, 2014). Van Nistelrooy (2012) 
geeft aan dat binnen de zorg een focus is gekomen op het nauwkeurig omschrijven van 
de competenties. Daarmee heeft men succesvol zorgberoepen geprofessionaliseerd, de 
kwaliteit van de zorg verhoogd en het imago verbeterd. Hierop is vanuit de zorgethiek 
kritiek geuit volgens van Nistelrooy (2012). Met de focus op competenties zijn zaken 
als gevoeligheid, betrokkenheid en verantwoordelijkheid geschrapt uit veel 
beroepsprofielen in de zorg (Van Nistelrooy, 2012) terwijl deze vanuit zorgethisch 
perspectief juist belangrijk zijn. 
 
Opvallend is dat de medewerkers allen ervaring hebben in zorgverlening voor ouderen 
(MBO niveau 3). Dit roept de vraag op of ervaring een belangrijke voorwaarde is om 
                                                        
2 Competenties zoals genoemd  in: competenties in kaart (Van Dongen, 2014) zijn gearceerd in de tekst 
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zorg met beeldbellen met ouderen te kunnen verlenen. Zo stelt het onderzoek van 
Vilans (2009) dat hierbij altijd een ervaren medewerker wordt verondersteld. Verder 
valt op dat de respondenten kennis hebben van protocollen en werkwijzen in het zorg- 
en dienstverleningsproces. Daarnaast hebben ze kennis van en ervaring met het werken 
met binnen de organisatie gehanteerde informatiesystemen en zijn computervaardig. 
Kennis kan op meerder manier opgevat worden. Bijvoorbeeld het feit dat de 
medewerkers bepaalde vaardigheden hebben die als ‘sociaal’ kunnen worden 
aangemerkt, zoals luisteren, afstemmen, tact, invoelend vermogen, een dienstverlenende 
instelling en het kunnen stimuleren van cliënten. Tronto (1993) stelt dat zorg alleen 
adequate zorg kan zijn als ze competent wordt gegeven. Ze duidt hiermee ook op 
voorgenoemde vaardigheden.  Hieruit zou men kunnen opmaken dat deze ‘softskills’3 
naast technische kennis minstens zo belangrijk zijn, en misschien wel belangrijker, zo 
stelt Tronto (1993). 
 
Daarnaast zijn er zowel mondelinge als schriftelijke vaardigheden te onderscheiden die 
belangrijk lijken te zijn bij het beeldbellen: mondeling in de contacten met cliënten en 
voor de overdracht van informatie binnen het team en schriftelijk met betrekking tot het 
schrijven van onder andere de dag rapportages en verslagen. Medewerkers zijn 
oplettend  bij het signaleren van veranderingen in de toestand van cliënten en het 
leveren van een bijdrage aan de veiligheid voor cliënten. Verder zijn zij zelfstandig bij 
het uitvoeren van de zorgverlening met behulp van beeldbellen volgens richtlijnen en 
instructies en conform de afspraken van het zorgplan. Dagelijkse problemen worden 
zoveel mogelijk zelfstandig opgelost. Terugval is mogelijk op collega’s van gelijk of 
hoger niveau (verpleegkundigen). Daarnaast bezitten zij doorzettingsvermogen en zij 
motiveren en stimuleren cliënten en zijn stressbestendig. Zij nemen initiatief  bij het 
signaleren van veranderingen en afwijkingen in de dagelijkse zorg en begeleiding. Ze 
hebben integriteit en betrouwbaarheid  wat van belang is bij de omgang met 
cliëntgegevens. Verder is representativiteit gewenst en hebben zij zo bleek uit de 
resultaten, hier meer of minder aandacht voor. Daarnaast zijn ze resultaatgericht (Van 
Dongen, 2014). 
                                                        
3 Softskills zijn persoonlijke, emotionele en sociale en intellectuele vaardigheden. Het is een term uit het moderne, 
competentiegerichte onderwijs. Onder softskills wordt daar verstaan: het ontwikkelde vermogen, om de eigen competentie, zo nodig 
in samenwerking met anderen, in praktische vaardigheden en kennis om te zetten. Softskills is een verzamelnaam voor de 
persoonlijke eigenschappen, sociale vaardigheden, communicatieve vaardigheden, taalvaardigheid en vriendelijkheid, die kleur 
geven aan de relaties met anderen. Softskills zijn een aanvulling op de "hard skills", de vaardigheden die voor een beroep en allerlei 
andere activiteiten noodzakelijk zijn (Lange, 2010) 




Zoals naar voren komt uit de thema’s: afstemmen, technologische vaardigheden en 
tijds- en werkdruk, zijn het ontzettend veel verschillende vaardigheden die vereist zijn, 
wat het begrijpelijk maakt waarom er zoveel stress wordt ervaren. Eén van de manieren 
om deze enigszins te ontlasten zou perspectief op doorgroei mogelijkheden kunnen zijn. 
Maar de mogelijkheid tot (zelf)ontwikkeling lijkt heel klein te zijn. Zo blijkt er geen 
ruimte voor feedback onderling en ook de feedback die cliënten geven in hun jaarlijkse 
evaluatie wordt niet naar de informanten teruggekoppeld, waardoor er geen lering uit 
deze evaluaties kan worden getrokken en zij minder mogelijkheden hebben en hun 
zorgverlening niet kunnen verbeteren. Daarnaast is er al geruime tijd geen mogelijkheid 
geweest voor scholing wat medewerkers als beperkend ervaren. Het is belangrijk dat 
medewerkers zich gehoord, erkend en gewaardeerd voelen volgens van Heijst (2008). 
Zij geeft aan dat dit een voorwaarde voor het verlenen van goede zorg is. Het is een taak 
van een organisatie om te zorgen dat de medewerkers goed opgeleid zijn, erkenning 
krijgen, plus de ruimte krijgen om zichzelf in hun werk te laten zien (Van Heijst, 2008). 
 
Deelvraag 2 
Hier wordt antwoord gegeven op de deelvraag: wat zijn de bevorderende en 
belemmerende factoren die zorgverleners ervaren in de zorgverlening met behulp van 
beeldbellen met ouderen? De bevindingen worden gerelateerd aan de thema’s (cursief). 
 
De zorgverleners ervaren bevorderende en belemmerende factoren in de zorgverlening 
met beeldbellen. Om de zorgvraag van de cliënt te beantwoorden zal de medewerker 
zich zo goed mogelijk proberen af te stemmen op de cliënt. Dit door middel van contact 
via het zorg op afstand - beeldbelsysteem. De medewerker gaat het gesprek aan met de 
cliënt en moet zich goed concentreren om zich te kunnen afstemmen op de cliënt. Ze is 
binnen de mogelijkheden die er zijn, aandachtig en betrokken en gaat in op wat de cliënt 
vraagt en zegt en is hierin zorg verlenend. De voordelen van zorgverlening met 
beeldbellen zijn, dat er vaker contact is tussen de zorgvrager en de zorgverlener, 
waardoor er sneller een relatie  kan worden opgebouwd, mits er vertrouwen is (Pols, 
2010). Echter een gemis is, dat er bij dit contact alleen gebruik gemaakt kan worden van 
bepaalde zintuigen: horen en zien. Het ruiken en voelen valt daardoor weg wat het 
onderlinge begrip in de weg kan staan (van Heijst, 2011b) 




Gebleken is dat de zorgverleners stress ervaren door de tijds- en werkdruk, waardoor 
informatie niet altijd goed wordt opgenomen en de zorgverleners zich niet goed kunnen 
afstemmen op de cliënt. Eén van de oorzaken is dat de werkomgeving als onrustig 
ervaren wordt en dat de medewerkers vaak worden afgeleid. Een beeldbelconsult duurt 
gemiddeld drie minuten waardoor er weinig ruimte is voor zorgverleners om noden te 
herkennen en een appèl te laten optreden. Een belangrijke voorwaarde voor goede zorg 
is dat zorgverleners geduldig zijn en tijd nemen voor de zorgvrager (Vosman & Baart, 
2011). Op het moment dat een zorgverlener gehinderd wordt door tijdsdruk en 
ongeduldig wordt kan dit volgens Vosman & Baart (2011) resulteren in een situatie 
waarin een zorgverlener de eigen noden gaat vervullen in plaats van de noden van een 
zorgvrager, waardoor geen goede afstemming optreedt. 
 
De medewerker heeft technologische vaardigheden in het omgaan met apparatuur en 
het programma en moet multitasken om de zorgverlening met beeldbellen te kunnen 
doen. In de praktijk van zorgverlening met beeldbellen verandert veel voor de 
zorgverlener: er ontstaat een andere soort identiteit en repertoire van de zorgverlener, 
waarbij zij zichzelf moet losmaken van het aangeleerde en zichzelf moet verbreden om 
het beroep opnieuw te reconstrueren en uit te oefenen (Nicolini, 2007). Het vraagt 
namelijk van de zorgverlener, om zich competenties met betrekking tot omgaan met 
techniek eigen te maken. De zorgverlener moet zich aanpassen aan de manier van zorg 
verlenen op een afstand. Daarnaast ervaren ze regelmatig problemen in het functioneren 
van de apparatuur en het programma en de organisatie van het werk en eist dit werk 
veel van het lichaam, zowel het fysieke aspect van het lichaam als van het lichaam met 
lichamelijke vaardigheden.  Qua communicatie met de zorgvrager lijkt de expertise van 
de zorgverleners onvoldoende. Er is door de werkbelasting geen ruimte voor feedback 
en scholing. 
4.2 Zorgethische reflectie 
In deze paragraaf vindt de zorgethische reflectie op de uitkomsten plaats. Wat 
betekenen alle fenomenen en ervaringen die beschreven zijn in de voorgaande 
paragrafen in het licht van goede zorg (zie paragraaf 1.3)?  
Gekeken vanuit de vier beschreven critical insights  (paragraaf 1.3) zien we dat door de 
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zorgverleners gestreefd werd om goede zorg te verlenen met behulp van beeldbellen 
met het gebruik van een verouderd systeem, waar regelmatig verstoringen mee werden 
ervaren, door zowel de zorgvrager als de zorgverlener (zorgpraktijk). De zorgverlener 
streefde ernaar de zorgvrager zoveel als mogelijk, in de beperkte tijd en onrustige 
werkomgeving (contextualiteit), aandachtig en toegewijd steun, hulp en zorg te bieden 
en hen te erkennen in hun zorgvraag en als persoon (relationaliteit). De zorginstelling 
waarvoor de zorgverleners werkten stond onder druk door de bezuinigingen vanuit de 
overheid. Door de recente reorganisatie is de ervaring van tijds- en werkdruk van de 
zorgverleners toegenomen (complexiteit). Dit heeft een nadelig effect op de afstemming 
op de zorgvrager. Volgens de resultaten uit het onderzoek van Schnitzer krijgen de 
zorgvragers door de bezuinigingen minder zorg dan voorheen toegewezen. Voor 
sommigen van hen is het gemis van nabijheid en contact voelbaar. Zorg op afstand kan 
dit gemis niet opheffen (Schnitzer). Voor goede zorg betekent dit dat duidelijk 
afgebakend dient te worden waar beeldbellen toe dient, zodat zorgvragers geen 
verkeerde verwachtingen krijgen.  
 
Hier wordt achtereenvolgens gereflecteerd, vanuit de presentietheorie en zes kenmerken 
van goede zorg (Vosman & Baart, 2011) zoals beschreven in paragraaf 1.3, op de 
uitkomsten van dit onderzoek.  
 
Zorg moet een juiste identiteit hebben: het moet daadwerkelijk zorg zijn (1)  
Alle aspecten van zorg zoals beschreven in tabel 1 worden uitgevoerd.  Cliënten ervaren 
dat de zorgverlening met beeldbellen hen veiligheid biedt en vertrouwen geeft (volgens 
de bevindingen van Schnitzer). Zij ervaren dat deze zorgverlening voldoet aan hun 
behoefte. Echter het is voor de zorgverleners niet bekend dat de zorgontvanger de zorg 
niet altijd ervaart als goede zorg (zie bijlage V).  
Zorg moet relevant zijn: afgestemd op specifieke behoeften (2) 
De afstemming op de behoeften van de cliënt lijkt niet altijd aanwezig te zijn. Bij een 
aantal zorgverleners was in meer of mindere mate sprake van mismatch met de 
zorgvrager (volgens de bevindingen uit het onderzoek van Schnitzer). Volgens de 
definiëring van Goossensen (2014) kenmerkt mismatch zich als een fenomeen waarbij 
de respondent geen persoonlijke aansluiting ervaart. Oorzaken voor het ontstaan van 
mismatch kunnen gevonden worden in een gebrek aan middelen en of faciliteiten die 
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zorgverleners beperken in hun doen en laten, waardoor zij geen ruimte hebben om aan 
te kunnen sluiten bij de behoefte van zorgvragers. 
Zorg moet echt zijn, dat wil zeggen, effectief  (3) 
De zorg wordt door de zorgvragers zeker niet altijd als effectief ervaren omdat niet 
wordt geboden wat hen beloofd was volgens de resultaten van Schnitzer. De 
zorgverleners krijgen onvoldoende feedback om hier bewust van te zijn en zo de 
mogelijkheid te hebben hun zorgverlening bij te stellen.  
Zorg moet legitiem zijn, in meer opzichten dan enkel juridisch (4) 
Ondanks dat de zorg wordt verleend door deugdzame zorgverleners en dat de zorg 
behoorlijk is voldoet deze niet aan de sociale verwachtingen van de zorgvragers die 
soms het gevoel hebben uitgesloten te worden. Relevante aspecten voor zorg bleken 
soms niet zichtbaar voor zorgverleners en de respondenten maakten niet 
vanzelfsprekend kenbaar hoe zij de zorg met beeldbellen ervoeren. Hierdoor werd 
hun persoonlijke integriteit niet altijd gerespecteerd. 
Zorg moet te doen zijn, technisch en menselijk gesproken (5)  
De zorgverlening met beeldbellen kan uitputtend zijn voor de medewerkers en het 
gevaar dat zij opgebrand raken van dit werk is aanwezig. Uit dit onderzoek werd niet 
duidelijk of de medewerkers de mogelijkheid hadden om het werk te weigeren 
wanneer deze moreel onaanvaardbaar voor hen is. 
Goede zorg is weldadigheid, een zorgzaam goed op zich (6) 
De zorgverlener zal met beeldbellen op een andere manier zorg gaan verlenen dan in de 
reguliere zorgverlening en zich moeten verdiepen in de zorgvrager om diens leefwereld 
te begrijpen en daarop in te spelen (Pols, 2012). Als het eigene van de zorgverlener niet 
aansluit bij de manier van werken met beeldbellen dan kan er onverschilligheid voor de 
zorgverlening komen. Als de zorgverlener de situatie positief waardeert dan kan er een 
mogelijke ingang ontstaan om een zin ervaring te beleven in de zorgverlening bij 
beeldbellen (Pols, 2012). Voor de zorgverlener kan het betekenen dat hij wellicht 
andere karakteristieken in ziektebeelden kan ontdekken van de zorgvrager om beter aan 
te sluiten op diens leefwereld en leed.  Het is aan de zorgverlener hoe zij de 
werkelijkheid waarneemt, vormgeeft en zelf bevestigt binnen het werkveld van 
beeldbellen. De zorgverleners binnen dit onderzoek voelen zich wisselend erkent in dit 
werk en ervaren soms een gemis en de afstand als nadelig.  




De beantwoording van de onderzoeksvraag: welke fenomenen dienen zich aan en hoe 
ervaren zorgverleners de zorgverlening met behulp van beeldbellen met ouderen en wat 
betekent dit voor goede zorg? Leidt tot de conclusie van dit onderzoek. De 
zorgverleners ervaren regelmatig een (te) hoge werkdruk en ze hebben geregeld (te) 
weinig tijd voor het beeldbellen met zorgvragers, waardoor goede afstemming met de 
zorgvrager onder druk staat. Er wordt gewerkt met niet altijd goed werkende apparatuur 
en een verouderd systeem. De benodigde competenties zijn op verschillend niveau 
aanwezig bij de zorgverleners en hun intentie is goed, echter qua communicatie met de 
zorgvrager lijkt de expertise onvoldoende. Bovendien worden zorgverleners niet 
geschoold en krijgen geen feedback. Als we kijken wat goede zorg is dan is mijn 
conclusie dat deze zorg soms onvolledig is en tekort schiet en de zorgverlener mogelijk 
doet opbranden. 
Beeldbellen is een goede vorm van zorgverlening mits ingezet, wanneer de zorgvraag 
van de zorgvrager kan worden beantwoord en wanneer goede faciliteiten beschikbaar 
zijn en bekwame zorgverleners op alle competenties de zorgverlening bieden. 
4.4 Aanbevelingen en eventueel vervolgonderzoek  
In deze paragraaf worden, met behulp van de resultaten van dit onderzoek, 
aanbevelingen geformuleerd. Deze aanbevelingen hebben betrekking op de praktijk van 
professionals die werkzaam zijn op de zorgcentrale voor beeldbellen.  Aangezien dit 
onderzoek enkel in één zorgcentrale voor beeldbellen en met een beperkt aantal 
medewerkers en cliënten heeft plaatsgevonden, zal vervolgonderzoek nodig zijn om 
meer uitspraken te kunnen doen of deze vorm van zorgverlening goede zorg is en 
wanneer deze ingezet kan worden in meerdere professionele zorgpraktijken.  
 
Aanbevelingen  
Om te komen tot goede zorg zouden de volgende aanbevelingen in overweging 
genomen kunnen worden. De medewerkers hebben in dit onderzoek aangegeven welke 
verbeterpunten zij zien. De kennis die de medewerkers hebben kan worden gebruikt. Zij 
zouden met elkaar een verbeterplan kunnen opstellen met daarin onder andere de 
volgende verbeterpunten.  (1) Twee maal per jaar evalueren met de cliënt door de  
beeldbelmedewerker zelf. Dit kan bijdragen aan het zichtbaar maken, wat de cliënten 
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daadwerkelijk vinden, waardoor ingespeeld kan worden op hun behoeften. (2) 
Daarnaast is het afstemmen van wederzijdse verwachtingen van zorgverleners en 
cliënten belangrijk.  De hiervoor genoemde punten (1 en 2) zullen bijdragen aan betere 
zorgverlening met behulp van beeldbellen. De zorgorganisatie moet goed zorgen voor 
zijn zorgverleners en hen erkennen (Vosman& Baart, 2011).  Een aantal volgende 
suggesties hiervoor zijn: meer tijd voor de beeldbelgesprekken reserveren en minder 
gesprekken per uur inplannen, noodoproepen door één iemand laten doen, zodat 
anderen niet steeds gestoord worden, noodoproepen met een stil alarm en geen 
zwaailicht en één medewerker verantwoordelijk maken om continu paraat te zijn voor 
de noodoproepen. De werkruimte afsluiten om meer rust te creëren en mogelijkheid tot 
pauze voor de medewerkers creëren. Ook zou scholing voor de medewerkers op het 




De resultaten van dit onderzoek zijn voortgekomen uit één onderzoekssetting namelijk 
zorgverlening met behulp van beeldbellen met ouderen in de thuissituatie vanuit een 
zorgcentrale. Om een beter inzicht te krijgen in de zorgverlening met behulp van 
beeldbellen met ouderen en of dit een goede vorm van zorgverlening is, zou dit 
onderzoek uitgebreid moeten worden. Deze uitbreiding zal op verschillende wijze 
bereikt kunnen worden. Een voorbeeld hiervan is: beeldbel consultaties onderzoeken 
tussen medisch specialisten en oudere zorgvragers. Een dergelijke setting kan een heel 
andere kijk geven op beeldbellen, omdat het doel heel anders is. Bijvoorbeeld het doel 
om een follow-up te geven na een persoonlijk consult, waarin een diagnose is gesteld en 
medicatie is voorgeschreven. De follow-up is dan bedoeld om het effect van de 
behandeling te evalueren met de patiënt. Daarnaast zou dit onderzoek uitgebreid kunnen 
worden door ouderen met dementie als respondenten in het onderzoek. Het exploreren 
van deze doelgroep zou interessant zijn, omdat een groeiend aantal mensen met 
dementie langer thuis blijft wonen en mogelijk behoefte heeft aan zorgverlening met 
behulp van beeldbellen en/of dit aangeboden krijgt. Dat onderzoek kan bijdragen aan 
beter inzicht in het effect van beeldbellen bij mensen met (beginnende) dementie en of 
deze vorm van zorgverlening geschikt is.  
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5 Kwaliteit van onderzoek 
Om het onderzoek te laten voldoen aan de kwaliteitscriteria: betrouwbaarheid, 
geldigheid en generaliseerbaarheid zal in dit hoofdstuk beschreven worden, op welke 
wijze hier rekening mee gehouden is.  
5.1 Betrouwbaarheid 
De betrouwbaarheid van een onderzoek geeft aan in welke mate de resultaten ‘stabiel’ 
zijn (Boeije, 2011). Voor de aanvang van het daadwerkelijke onderzoek hebben wij als 
onderzoekers het onderzoek geoefend. Dit heeft bijgedragen aan de kwaliteit van het uit 
te voeren onderzoek omdat we dan zelf hebben ervaren hoe hiermee om te gaan. Al 
doende leerden we de manier van observeren door ook elkaar te spiegelen in het 
nagesprek hierover. Doordat wij als onderzoekers elkaars analyses controleerden 
(triangulatie), werd de betrouwbaarheid van het onderzoek vergroot (Boeije, 2011). 
Tijdens de onderzoekssituaties hebben we veldnotities gemaakt om indrukken van ons 
af te schrijven wat bijdroeg aan zo oordeel loos mogelijk observeren. Het schrijven van 
memo’s en daarover met elkaar in gesprek gaan is ook een methode om de 
betrouwbaarheid van het onderzoek te vergroten daar je elkaar scherp houdt en bewust 
maakt. Transparantie bevordert inzicht in het onderzoeksproces. 
5.2 Generaliseerbaarheid 
Generaliseerbaarheid is door Smaling (2009) gedefinieerd als de graad waarin 
onderzoeksresultaten en conclusies van een onderzoek ook opgaan voor personen, 
situaties, organisaties, gevallen en verschijnselen die in dat onderzoek niet onderzocht 
zijn. Het gaat om de geldigheid buiten het onderzoek, ofwel om de externe validiteit. De 
resultaten van het onderzoek leiden wij in eerste instantie af uit de analyse van de 
casussen. Er kan dan ook niets gezegd worden over de generaliseerbaarheid van de 
resultaten op andere casussen. Door middel van communicatieve generaliseerbaarheid 
(Smaling, 2009) worden de resultaten uit dit onderzoek teruggeleid naar andere 
casussen, doordat participanten uit andere casussen zich herkennen in de resultaten. 
Receptieve (waarbij de lezer van het onderzoek geen contact heeft met de onderzoeker) 
communicatieve generaliseerbaarheid zal dan ook als stimulans fungeren voor 
vervolgonderzoek (Smaling, 2009). 
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Bijlage I:  Informatiebrief en informed consent 
 
Onderzoek naar zorgverlening en ‘beeldbellen’ 
 
Geachte Heer/Mevrouw,  
 
Als u deze brief leest maakt u waarschijnlijk al enige tijd gebruik van ´beeldbellen´. In 
Nederland is beeldbellen tussen cliënten en zorgverleners relatief nieuw. Uw ervaring is 
voor ons onderzoek dan ook van onmisbare waarde! Wij, Anita Maas en Jaron 
Schnitzer willen kijken naar de zorgverlening via ´beeldbellen´.  Dit zowel aan de kant 
van de  cliënten, als aan de kant van de medewerkers van xxxxxx.  
Via deze brief willen wij u dan ook van harte uitnodigen om deel te nemen aan ons 
onderzoek naar ‘beeldbellen’. Hieronder zal uitleg gegeven worden over het doel en de 
uitvoering van het onderzoek zodat u kunt kijken of u het leuk vindt om mee te doen. 
 
Wie kan er deelnemen aan het onderzoek? 
- Cliënten ouder dan 70 jaar die gesprekken hebben met de xxxxxx via beeldbellen. 
- Medewerkers van xxxxxx die beeldbellen met cliënten 
 
Doel en uitvoering van het onderzoek  
Dit onderzoek wordt gedaan in het kader van het afstuderen voor de studie ‘Zorgethiek 
en Beleid’ aan de Universiteit voor Humanistiek. Ons doel is om beter in kaart te  
brengen wat er gebeurt tijdens beeldbellen en wat dit betekent voor de zorg die geleverd 
wordt. In totaal willen wij twee keer aanwezig zijn tijdens een beeldbelsessie. De 
onderzoeker is op dat moment in dezelfde ruimte aanwezig (één onderzoeker thuis bij 
de cliënt en één onderzoeker bij een medewerker van xxxxxx). De onderzoekers zullen 
zich op de achtergrond opstellen om u zo min mogelijk tot last te zijn. Nadat er gekeken 
is naar het beeldbellen zal de onderzoeker enkele vragen stellen om te informeren naar 
uw ervaring. De vraaggesprekken zullen ongeveer 10 à 30 minuten van uw tijd in beslag 
nemen en het onderzoek zal plaatsvinden tussen 14 mei en 10 juni. Uw gegevens en de 
bevindingen van het onderzoek worden anoniem verwerkt zodat deze niet herleidbaar 
zijn.  
 
Bent u geïnteresseerd om mee te doen? 
Mocht u interesse hebben in deelname aan het onderzoek, dan kunt u dit laten weten aan 
één van de medewerkers van ‘xxxxxx’. U zult dan gebeld worden door Anita of Jaron 
voor het maken van een afspraak. U kunt ook direct bellen naar één van de 
onderstaande telefoonnummers. Het onderzoek is geheel vrijblijvend, dus mocht u na de 
aanmelding twijfelen over uw deelname dan kunt u zich op elk moment terugtrekken.   
 
Met vriendelijke groet, 
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Toestemmingsverklaring (Informed consent) 
  
Onderzoek:  Zorgverlening met ‘beeldbellen’ 
 
Korte omschrijving onderzoek 
Het onderzoek zorgverlening met beeldbellen houdt in dat er op één of twee 
verschillende momenten meegekeken wordt tijdens een beeldbelgesprek tussen een 
zorgverlener van xxxxxx met een cliënt. Daarnaast zal het onderzoek bestaan uit een 
kort vraaggesprek. Na afloop van het onderzoek zullen de onderzoekers alle 
persoonsgegevens en gegevens verkregen uit het vraaggesprek vernietigen. 
 
Verklaring deelnemer:  
Ik geef toestemming aan de onderzoekers om de verkregen gegevens op een anonieme 
wijze te gebruiken. Ik heb voldoende informatie gekregen over de doeleinden en de aard 
van het onderzoek en ik stem in voor deelname. Ik weet dat meedoen geheel vrijwillig 
is en dat ik op ieder moment kan beslissen om te stoppen zonder een verplichting om 
daar een reden voor op te geven. 
 
Naam deelnemer:_________________________ Datum: ___/___/___  
Handtekening:  
 
Wilt u op de hoogte gebracht worden:  
○ Ja, ik wil op de hoogte gebracht worden van de uitkomst van het onderzoek.  
○ Nee, ik wil niet op de hoogte gebracht worden van de uitkomst van het onderzoek. 
 
Verklaring onderzoeker  
Ik verklaar hierbij de deelnemer zowel schriftelijk als mondeling zo volledig mogelijk 
te hebben geïnformeerd over de aard en de doeleinden van het onderzoek. Ook verklaar 
ik dat ik de gegevens van de deelnemers anoniem zal verwerken zodat deze niet 
herleidbaar zijn.  
Als er tijdens het onderzoek informatie bekend wordt die de toestemming van de 
deelnemer kan beïnvloeden, dan breng ik hem of haar hiervan tijdig op de hoogte.  
 
 
Anita Maas en      Jaron Schnitzer   
Datum: ___/___/___      Datum: ___/___/___ 
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Bijlage II Literatuurstudie en Toolkit Zorg met ICT, Vilans 
 
Zorg op afstand is in Nederland en in de rest van de wereld in opkomst en volop in 
ontwikkeling. Zorg op afstand is zorg die door een zorgverlener bij de cliënt thuis (of 
dicht bij huis) wordt geleverd, maar waarbij die zorgverlener niet bij de cliënt thuis 
aanwezig is. Zorg op afstand kan veel betekenen voor de kwaliteit van leven en het 
zelfmanagement van mensen die langdurende zorg nodig hebben (Pols, 2012) net als de 
bijbehorende diensten voor het uitwisselen van informatie over de gezondheid en het 
welzijn van cliënten. De reguliere zorg heeft pas de laatste tien jaar belangstelling voor 
zorg op afstand. Veel technologische ontwikkelingen zijn gericht op toepassingen in de 
cure sector, terwijl toepassingen voor langdurende zorg veruit in de minderheid zijn 
(ActiZ, 2008). In Nederland bestond bij zorgorganisaties, beleidsmakers en overheid 
lange tijd het idee dat er naar zorg op afstand geen behoefte was. Tegenwoordig is men 
zich bewust dat zorg op afstand de reistijd en de wachttijd van de cliënt en zorgverlener 
te beperken. Met het oog op de druk op de arbeidsmarkt en financiële middelen in de 
zorg, biedt zorg op afstand veel mogelijkheden. De verwachtingen rondom zorg op 
afstand zijn hogere kwaliteit door intensievere zorg, beter zelfmanagement van de cliënt 
en een efficiëntere inzet van schaarse professionals (Vilans, 2009). 
 
Recent onderzoek (literatuurstudie) van Vilans (2009) richtte zich op zorg op afstand 
door middel van videocommunicatie in de ouderenzorg. Zorg op afstand komt in 
Nederland onvoldoende van de grond, stelt de Algemene Rekenkamer in het verschenen 
rapport: Zorg op afstand (2009). Volgens het onderzoek van Vilans (2009) is in 
Nederland de afgelopen jaren een aantal initiatieven gestart rond zorgverlening via een 
beeldscherm met videocommunicatie: technologieën waarmee real-time wordt 
gecommuniceerd via bewegend videobeeld met geluid, zoals videoconferencing via tv 
of pc en beeldtelefonie. Deze vorm van zorg op afstand wordt ook wel schermzorg 
genoemd (ofwel beeldbellen). Er wordt gesproken over veelbelovende ontwikkelingen 
die gericht zijn op voordeel voor de cliënt en efficiënter gebruik maken van schaarse 
zorg. Dit zal er aan bijdragen dat ouderen langer thuis kunnen blijven wonen aldus dit 
onderzoek. Zeven artikelen werden gevonden over zorg op afstand in de ouderenzorg. 
Deze artikelen gaan over kleine evaluaties van videocommunicatie voor virtuele 
thuisbezoeken van verpleegkundigen. De conclusie uit dit literatuuronderzoek is dat de 
systemen bruikbaar zijn en eraan kunnen bijdragen dat ouderen minder geïsoleerd zijn 
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Functiewijzer domotica voor zelfstandig wonende ouderen  
 
© VILANS 24-10-2013 / Toolkit Zorg met ICT– onderdeel:  
 
 
Specifieke behoefte of 
doel van de cliënt 
Diensten die hierbij kunnen helpen Domoticafunctie die 
dit mogelijk maakt 
De zorg komt maar af en 
toe langs, ik vind het 
prettig als ik vaker advies 
kan vragen. 
Ik vind het prettig als er 
dagelijks geïnformeerd 
wordt of het goed met me 
gaat 
Invulling van een deel van de 
Indicatie. Extramurale zorg door Zorg 
op afstand, vaak gaat het om de 
volgende 
zorgdiensten: 
• De cliënt nauwer volgen: ‘vinger aan 
de pols’ maar dan op afstand 
• Doordat er minder vaak reistijd nodig 
is voor contact met de cliënt met 
dezelfde handen meer doen en meer 
kwaliteit bieden 
• vaker kort contact met de zorg 
kunnen leggen met cliënt, 
bijvoorbeeld met een “goede 
morgen” service 
• Snel kunnen inspelen op vragen van 
de cliënt over omgaan met ziekte en 
ouderdomsverschijnselen 
Een tweeweg beeld en 
geluidverbinding bij de cliënt 
thuis en op een (mobiele) 
zorgcentrale of 
zorgpost. 
(Hieruit volgt vaak automatisch 
ook de mogelijkheid tot een 




Ik kom zo moeilijk het 




Het faciliteren van de sociale 
participatie van de cliënt, het 
betrekken van de familie bij de 
zorg voor de cliënt 
 
Een voorziening voor een 
tweeweg beeld- en 
geluidverbinding bij 
de cliënt en bij degene met wie 
de cliënt contact wil leggen. 
Tabel 2 © VILANS 24-10-2013 / Toolkit Zorg met ICT– onderdeel: Functiewijzer domotica voor zelfstandig wonende ouderen  
 
Tweeweg beeld- en geluidsverbinding met de zorgorganisatie 
De bewoner kan door middel van bij voorkeur één druk op een knop een tweeweg 
beeld- en geluidsverbinding opbouwen met een zorg centrale van een zorg- en 
dienstenaanbieder. Tweeweg wil zeggen: de centralist of iemand anders kan de bewoner 
zien en horen, maar de bewoner kan ook de centralist zien en horen. Bijkomend: Bij 
veel systemen kan de cliënt daarnaast eenvoudig beeldcontact leggen met mede cliënten 
die zijn aangesloten op het systeem. 
 
Vormgeving  Videocommunicatie en sociale participatie 
Er is een ruime keuze mogelijkheid in te gebruiken hardware. De volgende 
keuzemogelijkheden zijn momenteel beschikbaar: 
1. Een uitgebreid gebruiksvriendelijk systeem met een speciaal voor zorgcliënten 
ontwikkeld aanraakscherm en naast videocommunicatie ook de mogelijkheid om de 
andere beschreven functies toe te voegen. 
2. Een set op box bij de eigen televisie om de beveiligde beeldcommunicatie met de 
zorg en de andere beschreven functies mogelijk te maken op de eigen televisie. 
3. Een eenvoudige beeldtelefoon voor zorgcontact waarbij slechts een beperkt 
gedetailleerd beeld nodig is. 
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4. Software/een internetportaal om beveiligde beeldcommunicatie met de zorg en de 
andere beschreven functies mogelijk te maken op de eigen pc van de cliënt. 
5. Mobiele consumentenelektronica met applicaties voor beeldcontact. Bijvoorbeeld de 
applicatie Face time op de Apple iPad in de combinatie met deze hardware biedt 
voldoende kwaliteit om gebruikt te worden. De functies voor beeldcommunicatie en de 
andere beschreven functies kunnen binnen één scherm (user interface) op deze mobiele 
consumentenelektronica geplaatst worden.  
 
Kwaliteit van het beeldscherm en de verbinding 
Voor alleen een praatje met de zorg (welzijn) kan in sommige gevallen een eenvoudige 
& goedkope beeldtelefoon gebruikt worden. Indien de cliënt overweg kan met zijn PC 
kan ook hiervan gebruik gemaakt worden in combinatie met specifieke software. Voor 
sommige cliënten is het echter wenselijker om een speciaal ontworpen bediening met 
aanraakscherm te gebruiken. 
Een aandachtspunt is de scherpte van het beeld voor de videocommunicatie. Voor het 
op afstand kunnen begeleiden van de cliënt bij medicatie inname is het bijvoorbeeld van 
belang dat het beeld voldoende groot en scherp genoeg is voor het aflezen van de 
dosering van de medicatie. De kwaliteit van de camera en de capaciteit van de 
internetverbinding moet hiervoor toereikend zijn. Tussen 2004 en 2010 zijn er diverse 
aanbieders van systemen voor videocommunicatie & sociale participatie op de 
Nederlandse markt geweest die inmiddels failliet zijn gegaan of zich van deze markt 
teruggetrokken hebben. Dit is gepaard gegaan met grote onder andere technische 
problemen voor de betrokken zorgorganisaties. Daarom is het van belang om bij de 
selectie van een systeem voor videocommunicatie & sociale participatie aandacht te 
besteden aan de volgende aspecten: 
• Het systeem heeft zich reeds in de praktijk van de zorg bewezen. 










Bijlage III: Veldnotities , observaties zorgverlening met behulp van beeldbellen en codeboom 
Wat gebeurt er? 
Noteer je waarneming met al je zintuigen 
Jezelf als instrument. Noteer je 
waarnemingen. Voelsprieten. Wat voel je 
zelf? 
Opvallende ideeën en gedachten bij de 
situatie. Noteer de oordelen en ideeën die 
opkomen 
Vrijdag 29 mei 2015 8.30 uur 
Beeldbelafspraak  medewerker x 
  
Mevr.  X 73 jaar   
Ziektebeeld: Epilepsie, bindweefselziekte, 
versleten heupen, apneu (apparaat ’s 
nachts) traag werkende schildklier. 
Medicatie: 3 soorten medicijnen 2 x dgs zn. 
puffer 
Overige info: gsm: goede morgen service. 
9.00 uur en gas: goede avond service 18.00 
uur. Bij niet reageren na de oproep svp 
contactpersoon bellen mobiel nr. 
Sleutelcode: xxx 
Sleutelkluis  
Verpleegdoel: 2 x dgs attenderen op de 
inname van medicamenten 
 
 Ik had afgelopen woensdag al een 
beeldbelgesprek met mevr. X. bijgewoond 
en was minder verbaasd over het beeld wat 
ik te zien kreeg. Een beeld van een mevr. in 
bed waar het hondje op het bed energiek 
veel aandacht vroeg. Veel spullen om en op 
het bed waren verder zichtbaar. Het gaf een 
rommelige en shabby indruk. 
Hoe zou ze zich daarbij voelen? Zou ze dat 
prettig vinden en is dit gewoon haar 
manier van leven? Of voelt ze zich daar 
helemaal niet prettig bij en is haar huis zo 
rommelig omdat ze niet de energie heeft 
om zaken op te ruimen en ze mogelijk ook 
geen familie of vrienden heeft die dit voor 
haar doen. Maar het kan natuurlijk ook zijn 
dat niemand aan haar spullen mag komen 
en dat het haar eigen keuze is zo te leven. 
Tijd: 
Beeldbelgesprek duurt niet lang.  
Medewerker lijkt geen last te hebben van 
tijdsdruk. Ze staat namelijk mevr. rustig en 
vriendelijk te woord en luistert goed naar 
wat mevr. zegt.  
Ik vind het wat triestig zo’n kort gesprek en 
de manier waarop deze mevr. leeft. 
Ik voel me wat ongemakkelijk bij de drukke 
blaffende hond op haar bed. 
Lichaam:  
Medewerker zit midden op de bureaustoel. 
Mevr. ligt schuin op bed. Gisteren lag ze dat 
ook. Bij navraag blijkt dit haar gewoonte 
Als ik zo naar haar ziektebeelden en 
beperkingen kijk dan bekruipt mij toch een 
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Stoel staat in een hoge stand omdat ze 
groot is. Bureaublad is in hoge stand 
gesteld. Koffie staat naast haar toetsenbord 
en de planning op papier ligt voor haar. Ze 
heeft een pen in haar hand waarmee ze 
speelt. Haar privé mobiel ligt links van haar 
op het bureau. Ze houdt haar hoofd licht 
naar links gebogen en knikt mee met het 
gesprek als ze ja zegt. Ik luister mee met 
het gesprek met een koptelefoon  die ook 
verbonden is aan het systeem. 
om zo de ochtend te beginnen. (Het is niet 
voor niets een goede morgen service)  Het 
blaffen van de hond klinkt hard in mijn 
oren en ik raak hierdoor wat geprikkeld. Er 
liggen veel spullen op, naast en voor het 
bed wat ik in beeld zie. De koptelefoon 
versterkt het geluid van de blaffende hond 
goed door, waardoor ik steeds schrik van 
de blaf van de hond. De hond luisterde niet 
naar correcties. 
gevoel van ‘oh oh, dat valt niet mee…. Geen 
makkelijk leven, je zal het maar hebben…’ 
 
Ik zou zelf niet goed tegen een drukke hond 
die op mijn bed springt kunnen. Ik wordt 
sowieso wat geprikkeld door de volle 








De medewerker zit midden in een ruimte 
van 3 bij 6 meter met 3 
computerwerkplekken voor beeldbellen, 
die met een grote doorgang (ter grote van 
twee deuren) in verbinding staat met een 
veel grotere ruimte waar 8 computer 
werkplekken zijn die van elkaar door 
schotten tot 1.40 meter hoogte zijn 
afgeschermd. Een computerscherm aan een 
beweegbare standaard hangt boven haar 
bureau. Het beeldscherm is van het merk 
flexscan Type S1921 E120. Het programma 
waarmee de medewerker werkt en wat 
zichtbaar is op het beeldscherm is 
Viedome. 
De medewerker zit plus minus 80 cm van 
haar beeldscherm af. Het toetsenbord is 
van het merk Logitech. Een tweede 
computerbeeldscherm (HP) staat rechts 
van haar op het bureau en een toetsenbord 
(HP), een geluidskastje waarop een knop 
zit om het geluid te regelen en waarop een 
microfoon staat. Verder staat er op het 
bureau een telefoon (Avaya). 
De planning van de beeldscherm afspraken 
is zichtbaar, een veld met de gegevens van 
de cliënt, een veld met een beeld van de 
cliënt (10 bij 10 cm) en een veld met een 
beeld van de medewerker (7 bij 7 cm). Zij is 
voortdurend met tabbladen op het scherm 
Het screen voor het raam is vandaag dicht. 
Ik heb niet gevraagd waarom. Het licht 
komt daardoor niet direct vanuit het raam 
maar de tl verlichting. Later nagevraagd en 
ieder van de medewerkers heeft zo zijn 
voorkeur. De één wil de screens dicht en de 
ander wil ze liever open en de luxaflex 
dicht. Het leidt niet tot conflicten onderling. 
 
De koptelefoon die ze op heeft is van het 
merk Sennheiser. Aan de koptelefoon zit 
een microfoon die verstelbaar is en voor de 
mond en er vanaf gedraaid kan worden. De 
microfoon moet goed voor de mond zitten 
om het geluid goed door te versterken 
ander geeft hij onvoldoende geluid voor de 
persoon waarmee contact wordt gelegd via 
het beeldbellen. De oorschelpen van de 
koptelefoon sluit de oren niet helemaal af. 
Dit heeft als gevolg dat de medewerker veel 
bijgeluiden uit de ruimte waarin ze zit 
hoort naast de geluiden van de ruimte waar 
de cliënt zich bevind en zijn of haar stem. 
Op de wand achter de beeldschermen 
hangen briefjes met informatie over hoe de 
locaties overgezet moeten worden en een 
telefoonlijst met belangrijke nummers. 
Vanuit stoel uitzicht op de wand die bedekt 
is met speciaal geluiddempende platen van 
1.20 bij 1.20. Er hangen 4 van deze platen 
tegen de wanden in de ruimte. Ze zijn 
Interview medewerker: 
Vraag aan de medewerker of cliënt ooit 
zegt wat ze van de zorgverlening met 
behulp van het beeldbellen vinden. “Wij 
krijgen eigenlijk nooit een klacht. Het 
regelmatig contact geeft mensen een gevoel 
van veiligheid en een praatje maken zo op 
gezette tijden stelt mensen gerust. Ook de 
mogelijkheid tot een noodoproep geeft een 
gevoel van veiligheid. De zorgcentrale is 24 
uur voor al haar klanten bereikbaar.” 
Er zijn natuurlijk ook cliënten die niet om 
een praatje verlegen zitten zoals deze 
mevrouw. Er zij ook cliënten die niet te 
stoppen zijn en maar doorpraten. Er zijn 
cliënten die vinden het heel fijn om een 
sociaal moment op de dag te hebben ook al 
is het maar heel kort. Sommige hebben 
geen behoefte. Dus ‘goede zorg’ bestaat 
vooral bij het beeldbellen uit bieden van 
veiligheidsgevoel door de 24 uurdienst en 
het sociaal contact. ”Jij bent de enige die ik 
spreek”. “Ik vind het zo fijn als iemand 
goede morgen zegt of wel te rusten” 
 
“Soms doen cliënten het ook niet voor 
zichzelf maar voor de kinderen. Die kunnen 
dan rustig gaan slapen omdat ze weten dat 
hun vader of moeder een noodoproep kan 
plaatsen. Soms gaan mensen er niet goed 
mee om. Dan gaan ze in de zomer naar 
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aan het schuiven, inlezen van gegevens etc. 
er komen steeds pop ups op haar 




Zittend op de stoel kan je net over schot 
heenkijken en kijk je de andere ruimte in 
waar 8 medewerkers werken die zich bezig 
houden met alarmopvolging: 
spreekluisterverbinding en beeldbellen 
aangebracht om het geluid in de ruimte 
minder hard te laten klinken. Dit heeft goed 
geholpen. 
Voor het raam staat in een witte ovale 
aardewerken pot een vetplant van 15 cm 
hoog. De gevulde broodtrommel van de 
medewerkers staat naast de bloempot op 
de vensterbank. 
Glas water en koffie staat naast 
medewerker op haar bureau 
buiten en horen de oproep niet en dan 
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Zorgvraag Verzorgd, helder, klachten , medicatie, begeleiding, familie,  klein stukje zorg, cliënt is 
dienstbaar, lichamelijke klacht, zichtbare spullen cliënt, verhaal kwijt kunnen, contact, 
geen waardering,  
Antwoord op zorgvraag Veilig gevoel, wijzen, verwijzen, sociaal contact, voor de kinderen, bemoediging, advies, 
gevoel van veiligheid, enig sociaal contact, goede functie 




Lichaamstaal Lichaamstaal, informeren , knikken, lichaam spreekt 
Contact maken Gespreksvoering openingszin, afsluiten,  luisteren, open vraag, routine , fatische 
communicatie, compliment, belangstelling, antwoord, niet praten, veel praten, kort 
gesprek, gesprek, adequaat gesprek, cliënt is spraakzaam, cliënt wil niet langer praten, 
dialect, niet aanraken, beeldbellen, beleefdheid, sociaal praatje, afsluiting gesprek 
Aandachtig Aandachtig Informatie-uitwisseling, persoonlijke benadering, taak naar de hond, vroeg 












Apparatuur Omgaan met apparatuur Koptelefoon, beeldscherm, toetsenbord, geluidskastje, mobiel, telefoon, telefoonhoorn, 
verbinding, iPad, 1 knop, hoorn, hard geluid koptelefoon, alarm 
Functioneren apparatuur technische problemen, functioneren, geluid (regelen), goed in beeld, duidelijk beeld 
Technische problemen onbedoeld beeld, niet in beeld, slecht geluid, ruis, slecht beeld door licht, afstelling camera, 
moeizame verbinding, technische problemen 
Programma Gebruik van programma Klein beeld, programma beeldbellen, pop ups, programma, verouderd systeem, planning 
programma 
Problemen met verbinding Technische problemen, begeleiding verbinding 
Multitasking Werkwijze Multitasking, tijdsduur, noteren, alarm, pop up, samenwerking, prioriteiten stellen,  
informatie briefjes, bejegening, klachten, praten, evaluatie, geen klachten, noodopr. 








Reorganisatie, bestaanszekerheid, ziekteverzuim, onnodig werk, niet bereikbaar, 
verbinding teams, één team, teamoverleg 
Afspraken Te laat, afspraken planning, wachten, wachttijd, afwezig 
Afleiding  Afleiding, blaffende springende hond, bijgeluiden, omgevingsgeluiden 
TIJDS- EN  
WERKDRUK 








Werkbelasting Teveel oproepen Weinig tijd voor beweging, lang zitten, , monotone stem , tijdsdruk, hoog ziekteverzuim, 
werkbelasting, lang zitten 
Concentratie Moeite met concentreren, gehoor minder 
Werkomgeving 
 
Zorgcentrale werkplekken Licht, geur, temperatuur, verstelbare bureaustoel, verstelbaar bureaublad, werkplekken 
voor beeldbellen, alarmcentrale werkplekken, schotten werkruimte, afstand tot 
beeldscherm, licht werkruimte, geluidregulering, werkplek aanpassen, lichtinval, 
geluiddemping 




Lichaam als instrument Turen, stress, kijken, bril,  afstand tot beeldscherm, zithouding, kijkhouding,  actieve 
luisterhouding, geluid, prikkels, stem lichamelijke klachten, verstelbaar bureau voor 
zithouding, knikken, hard geluid, lichamelijke klachten, lang zitten, weinig tijd voor 
beweging, fysieke problemen 
Aanwijzen planning Aanwijzen planning, handen spelen met pen, behoefte aan bewegen, muis bedienen 
 muishand 






Iemand horen Luisteren betrokkenheid, routinematige gespreksvoering, belangstelling, luisterend oor , 
vragen stellen, vriendelijke bejegening, bejegening 
Iemand zien Betrokkenheid, afstemmen, open vragen stellen, verplaatsen in cliënt, meegaan met cliënt, 
ei kwijt kunnen, begrip, open houding, tolerant 
Ervaren zorgverlener Leiding in gesprek, zorgverlener neemt de leiding,  omgaan met moeilijk verstaanbaar 
gedrag, kennis medicatie opzoeken, ervaren verzorgende, ervaren receptioniste, 
verzorgende achtergrond, affiniteit met ouderen, computervaardigheid, zorgervaring, 




Bijlage IV: Verantwoording samenwerking 
 
De Unie KBO (Katholieke Bond voor Ouderen) en de groep zorgethiek van de 
Universiteit voor Humanistiek (UvH) hebben het voornemen uitgesproken om samen te 
werken op het onderzoeksterrein van: ‘digitalisering in de zorg’. Voor de Unie KBO 
staat ‘omzien naar elkaar’ centraal. Samen met haar leden denkt de KBO na over wat 
het betekent om in een intergenerationele samenleving vorm te geven aan het leven van 
ouderen. Vragen die zij zich in de landelijke belangenbehartiging voortdurend stellen 
zijn:  
 
Wat betekenen politieke en maatschappelijke ontwikkelingen voor ouderen, 
dragen deze bij aan goed leven, aan een menswaardig bestaan en aan goede 
relaties tussen mensen en tussen ouderen en de zorgverleners van wie ze 
afhankelijk zijn (Unie KBO, 2014).  
 
De Unie KBO heeft vier speerpunten genoemd in haar notitie geschreven in 
samenwerking met de UvH (2014). Deze speerpunten zijn veiligheid, koopkracht, 
digitalisering en langer thuis wonen. De Unie KBO staat dan ook positief tegenover 
gebruik van nieuwe technologieën. Zij wil samen met andere (zorg-)instanties 
monitoren welke gevolgen de toepassing van technologieën, zoals beeldbellen, die in 
toenemende mate voorkomt, heeft op het leven van ouderen (Unie KBO, 2014). De 
Unie KBO wenst nadrukkelijk het perspectief van ouderen zelf in te nemen en te 
onderzoeken. In dat kader is de zogeheten KBO-tablet bij ouderen aangeboden.  
 
Als samenwerkingspartners hebben de UvH en de ouderenvereniging Unie KBO vragen 
geformuleerd ten aanzien van het gebruik van technologie voor en door ouderen. Wat 
betekent het voor ouderen om technologie zoals een tablet te gebruiken? Welke 
zorgprocessen kan technologie ondersteunen? Kan zorg ‘op afstand’ een positieve 
bijdrage leveren aan goede zorg? 
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Bijlage V: Bevindingen uit het onderzoek van  Jaron Schnitzer 
De cliënt heeft positieve en negatieve ervaringen met de zorgverlening met beeldbellen. 
Cliënten ervaren dat de zorgverlening met beeldbellen hen veiligheid biedt en 
vertrouwen geeft. Zij ervaren deze zorgverlening voldoet aan hun behoefte. Een aantal 
cliënten vinden beeldbellen snel, ze zijn graag zelfstandig en hebben geen behoefte aan 
lang contact of vinden het contact prettig en zijn hierover tevreden. 
Ook zijn er cliënten die aangeven dat ze wantrouwen ervaren. Zij laten hun gevoel niet 
zien aan de medewerkers en vinden hen onvoldoende kundig en voelen zich niet 
geholpen. Er zijn cliënten die zich niet gehoord voelen en behoefte hebben aan langer 
contact. Zij ervaren beeldbellen als geen echt contact. Het contact staat onder druk. 
De cliënten ervaren de zorgverlening met beeldbellen als een vaste gewoonte en het 
gesprek is routinematig en ze beantwoorden dezelfde vragen. De tijdsduur van het 
gesprek is wisselend maar doorgaans kort. Ze vinden het soms moeilijk om aandachtig 
te blijven in het gesprek en worden afgeleid door de achtergrond geluiden. Ook is het 
contact met de verschillende medewerkers divers. Iedere medewerker heeft zijn eigen 
manier van benaderen. Het omgaan met de techniek vraagt veel van cliënten. Cliënten 
ervaren regelmatig problemen met de techniek van beeld en geluid in de zorgverlening 
met beeldbellen.  
 
Ondanks dat de medewerkers een positieve intentie hebben om hun werk goed te doen 
binnen de faciliteiten die hen daarvoor geboden worden, wordt de zorgverlening met 
behulp van beeldbellen door de cliënten wisselend ervaren.  
 
